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INDLEDNING

Sundhedsplejerskernes lovbestemte arbejde med spaed- og smabgrn er et unikt og universelt tilbud
til alle familier, hvor stort set alle tager imod tilbuddet. Relationen mellem sundhedsplejersker og
familier adskiller sig fra andre interaktioner mellem det offentlige sundhedsvaesen og borgere i
gvrigt, idet ydelserne for spaedbgrn i meget stort omfang sker i hjemmet. Det er bestemt i bekendt-
gorelsen, hvor ogsd formalet om at bidrage til at sikre bgrn og unge en sund opvaekst og skabe
forudsaetninger for et sundt voksenliv fremgar!. Kontakten til sundhedsplejersken og samarbejdet
mellem familien og sundhedsplejersken er baseret pd en tryg og tillidsfuld relation, netop fordi
tilbuddet henvender sig til alle familier og p& baggrund af sundhedsplejens naesten 90-arige historie
i Danmark.

Nzervaerende projekt blev ivaerksat som en del af satspuljen 2017-2020. Formalet med projektet
er:

e At udvikle og afprgve indsatser, der matcher udsatte og sarbare bgrns og familiers behov,
og som virker i forhold til opsporing og fastholdelse af malgruppen.

e At styrke den opsggende indsats fra sundhedsplejen til malgruppen.

e At malrette de eksisterende ressourcer p& omradet, sd der er stgrre fokus pa udsatte og
sarbare bgrn og familier.

Satspuljeprojektet har til dette formal arbejdet med at udvikle og afprgve to modeller for en tidligere
og mere malrettet forebyggende indsats i sarbare familier med udgangspunkt i det universelle tilbud
og med en styrkelse af det tidlige tvaerfaglige samarbejde. Dermed bidrager projektet til at under-
sgge, hvordan kommunerne med en mere malrettet indsats kan medvirke til at mindske ulighed i
sundhed blandt bgrn i de tidlige levedr. Projekterne og evalueringen af disse skal sdledes bidrage
med viden om, hvordan ressourcerne i sundhedsplejen kan malrettes sarbare bgrn og familier med
udgangspunkt i de universelle ydelser og gennem et styrket tveerfagligt og tveerprofessionelt sam-
arbejde. Viden fra projektet skal inspirere og understgtte en bredere omstilling af sundhedsplejen
nationalt og kommunalt, sdledes at sarbare bgrn og familier far den ngdvendige stgtte og indsats
tidligt i problemudviklingen, 0ogsa fra andre aktgrer end sundhedsplejerskerne.

Ulighed i sundhed hos bgrn ses fortsat i Danmark, og den negative sociale arv brydes ikke i til-
straekkelig grad trods gaeldende lovgivning om at tilgodese bgrn og familier med saerlige behov med
saerlige indsatser, ogsa af tvaerfaglig karakter. Der ses saledes lav til moderat til hgj gradient af
ulighed i sundhed pa en raekke indikatorer fra graviditet, for tidlig fadsel, vaegt ved fodslen, amning
og vaccinationsstatus, tandsundhed, overvaegt m.m. Uligheden er ikke a&ndret i perioden fra 2010-
20172. En undersggelse fra VIVE fra 2018 om bgrns og unges trivsel og velfeerd i Danmark viser,
at 15-20 pct. af alle bgrn i Danmark mistrives i varierende omfang, og 3-5 pct. af bgrn i mistrivsel
er udsat for omsorgssvigt af fysisk og/eller psykisk karakter3. Ligeledes viser VIVE's undersggelse,
at bgrnefamilier, der har fa ressourcer, er blevet mere belastet end ved tidligere trivselsundersg-
gelser4. Undersggelsens fund tyder p8, at udviklingen pavirker en lang reekke faktorer, herunder
bgrnenes sundhed, sociale relationer, materielle opvaekstvilkdr samt muligheden for at indga i so-
ciale relationer ved blandt andet organiserede fritidsaktiviteter.

1 Bekendtggrelse nr. 1344 af 3/12/2010 om forebyggende sundhedsydelser for bgrn og unge.

2 https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Ulighed-i-sundhed/Social-ulighed-i-sundhed-og-sygdom-tilgaenge-

lig.ashx?la=da&hash=CB63CAD067D942FE54B99034085E78BE9F486A92

3 VIVE, 2018, Bgrn og unge i Danmark - Velfaerd og trivsel 2018, https://www.vive.dk/da/udgivelser/boern-og-unge-i-danmark-velfaerd-og-triv-
sel-2018-10762/

4 VIVE, 2018, Bgrn og unge i Danmark - Velfeerd og trivsel 2018, https://www.vive.dk/da/udgivelser/boern-og-unge-i-danmark-velfaerd-og-triv-
sel-2018-10762/



Andre undersggelser viser, at social arv generelt har stor betydning for, hvordan bgrn og unge
klarer sig i grundskolen, idet bgrn med ressourcestaerke foraeldre klarer sig bedre ved folkeskolens
afgangsprove end bgrn, som kommer fra mere ressourcesvage hjem®. Allerede pa grundskoleni-
veau har bgrn og unge i socialt udsatte positioner altsd et uddannelsesmaessigt efterslab i forhold
til andre bgrn og unge. Saledes indikerer de forskellige forskningsresultater, at man trods en raekke
universelle og specialiserede tilbud ikke i tilstreekkelig grad er lykkedes med at reducere ulighed i
sundhed og bryde den negative sociale arv.

Forud for puljeudmgntningen er der gennemfgrt en national afdaekning af sundhedsplejens tilbud
og samarbejdsrelationer i kommunerne®. Det fremgar bl.a. her, at en systematisk og malrettet
visitering er ngdvendig for at nd den rigtige malgruppe til indsatser for sdrbare familier, og at der
ikke er konsensus i kommunerne om, hvordan man opsporer og kategoriser sarbare gravide, bgrn
og familier. Omkring halvdelen af kommunerne meldte tilbage, at de alene anvender sundhedsple-
jerskens faglige skgn og kliniske blik som opsporings- og kategoriseringsredskab. Dertil fremgar
det, at der i kommunerne anvendes mindst 14 forskellige metoder til opsporing og kategorisering
af de sarbare familier i sundhedsplejen og mindst lige s8 mange metoder i socialforvaltningen, nar
denne involveres i arbejdet, samt at der ikke ngdvendigvis er konsensus om metodebrug inden for
kommunerne. Det viste sig desuden, at nogle kommuner anvender standardiserede metoder, mens
andre anvender metoder, de selv har udviklet. Afdaekningsrapporten viste yderligere, at stgrstede-
len af de kommunale sundhedsplejeordninger ikke anvender fastlagte kriterier for, hvornar en fa-
milie har brug for en tveerfaglig indsats, samtidig med at vigtigheden af dialog pa tvaers af forvalt-
ningerne understreges som forudsaetning for, at det tvaerfaglige samarbejde kan lykkes. Det pape-
ges, at et tveerfagligt kategoriseringsredskab kan vaere med til at malrette, hvordan et barn og en
familie i en udsat position samlet kan vurderes. Rapporten viste desuden, at en systematisk tilgang
gger sensitiviteten i forhold til opsporing.

Pa baggrund af kortlaegningen har Sundhedsstyrelsen i satspuljeprojektet "Tidlig indsats for sarbare
familier” beskrevet to modeller, som de ansggende kommuner skulle forpligte sig til at afprgve og
udvikle i projektperioden’. I projektperioden skulle de oprindeligt 17, men afslutningsvis 16 kom-
muner bl.a. undersgge brug af systematiske redskaber tvaerfagligt samt udvikling af kriterier for
s3kaldte ‘behovsbesgg’ under hensyntagen til ikke at svaekke det universelle tilbud. Projektet bi-
drager sdledes til at udvikle de bedst mulige rammer og forudsaetninger for en tidlig, forebyggende
og sundhedsfremmende indsats til sdrbare familier i udsatte positioner under hensyntagen til de
fund, kortlaegningen fremviste.

1.1 To modeller og fire niveauer

Der er i projektet defineret to tilgange til at skabe gget systematik og mere tvaerfagligt samarbejde
mellem sundhedsplejen og andre aktgrer i kommunerne. Den ene model A fokuserer pd at styrke
den opsggende og mere malrettede indsats blandt sundhedsplejen samt styrkelse af det tidlige
tveerfaglige samarbejde, mens den anden model B orienterer sig mod samarbejdet mellem sund-
hedsplejen og kommunens dagtilbud. Derudover kendetegnes de to modeller ved, at de introduce-
rer et nyt element i sundhedsplejens arbejde, der har vaeret helt centralt at afprgve i projektperio-
den, nemlig introduktionen af niveauinddeling af sundhedsplejeydelser p3 fire forebyggelses-
og sundhedsfremmeniveauer.

5 (Wittrup 2011; Houlberg et al. 2013).

6 Sundhedsstyrelsen, 2017, Tidlig indsats for s8rbare familier - afdaekning af kommunernes indsats til gravide, spaed- og smabgrn og deres forael-
dre med udgangspunkt i sundhedsplejens ydelser, https://www.sst.dk/-/media/Puljer/Tidlig-indsats-for-s%C3%A5rbare-familier/Afdaekningsrap-
port.ashx?la=da&hash=7A1E92D4DA44AA4F8F03B3B336F433E504BA7E07

7 https://www.sst.dk/-/media/Puljer/Tidlig-indsats-for-s%C3%A5rbare-familier/Op-
slag.ashx?la=da&hash=9A9EFBCC63BD42A571157915D25EACD55FAC62E3



Formalet er at afprgve, hvorvidt niveauinddeling kan styrke sundhedsplejens vurdering af, hvilke
behov familier har for yderligere indsats, ndr de universelle tilbud ikke er tilstraekkelige til at un-
derstgtte familiens behov. Herunder hvornar familier har brug for en udvidet sundhedsplejeindsats
i form af ekstra sundhedsplejebesgg og/eller en tvaerprofessionel indsats. I boksen nedenfor frem-
gar definitionen og skelnet mellem de fire niveauer, der er afprgvet i indsatsen®:

Beskrivelse af de fire niveauer i indsatsen

Niveau 1 er det kommunale, grundlaeggende og universelle tilbud fra sundhedsplejen til alle
kommunens familier med henblik p& generelle forebyggende og sundhedsfremmende indsatser
for barnet og dets forzeldre.

Niveau 2 er monofaglige, sundhedsplejefaglige behovsydelser til familier med problemer af
sundhedsfaglig karakter, som ligger inden for sundhedsplejens opgave- og kompetenceomrade,
0gsé kendt som "behovsbesgg”. Ydelserne har til formal at tilbyde ekstra besgg, fordi der i et
besgg er afdaekket forhold, der kraever yderligere stgtte og vejledning fra sundhedsplejersken,
og hvor de universelle tilbud pa niveau 1 ikke raekker. Det kan fx veere amme- eller sgvnproble-
mer, behov for ekstra vejledning i forhold til barnets psykomotoriske udvikling, problemer med
overgang til anden mad end meelk eller andre spiseproblemer, eller fx forzeldre, der udviser
symptomer pa fadselsdepression, og som derfor i en periode fglges taettere af sundhedsplejen
for neermere afklaring.

Niveau 3 er tvaerprofessionelle malrettede og konkrete ydelser pa enten individ- eller gruppe-
niveau, som involverer andre professioner end sundhedsplejen, fx socialrddgivere, PPR, tand-
plejen, den praktiserende lzege eller andre fagpersoner. Ydelserne gives pa et r&dgivende niveau
eller i konkrete afgreensede indsatser. Det kan fx dreje sig om foraeldre med diagnosticeret
fgdselsdepression eller andre mentale sundhedsproblemer som angst og depression eller fami-
lier, hvor en eller begge foraeldre har en svaer barndom med svigt og traumer bag sig med deraf
fglgende tilknytningsproblemer. Yderligere kan det dreje sig om familier med pludselig opstdede
alvorlige problemer som dgdsfald eller alvorlig sygdom i familien eller familier, der er belastede
af kronisk sygdom af sdvel somatisk som psykiatrisk karakter eller handicap, forzeldre i en svaer
skilsmisse eller andre psykosociale belastninger eller sundhedsmaessige udfordringer, hvor der
er behov for en saerlig malrettet og individuel ydelse i en kortere periode.

Niveau 4 er indikerede og specifikke indsatser p& individniveau, hvor hgijt specialiseret viden er
ngdvendig og bliver givet med hjemmel i serviceloven. Det drejer sig fx om familier med pro-
blemer forbundet med rusmidler, bgrn, som er udsat for anden omsorgssvigt og bgrn med til-
knytnings- og udviklingsforstyrrelser.

8 Niveauerne er udviklet i forhold til beskrivelsen i udmgntningsopslaget pd sst.dk pd baggrund af preeciseringer, opnaet i projektperioden.



Med afseet i beskrivelsen af de fire niveauer fglger nedenstdende beskrivelse af, hvordan de to
modeller udmgnter implementeringen af de fire niveauer p8 hver sin vis:

Model A

Model B

Fokus p& at styrke den opsggende indsats
fra sundhedsplejen og det tvaerprofessio-

Fokus p& at udvikle samarbejdet mellem
sundhedsplejen og dagtilbud.

Formal nelle samarbejde og malretning af eksiste-
rende sundhedsplejeydelser.
Styrkelse af den opsporende indsats i alle Udvikling af samarbejdet mellem sundheds-
familier gennem opkvalificering af sund- plejen og dagtilbud om overgangen fra
hedsplejen i brug af definerede faelles me- hjem til institution og ved skift til anden in-
Niveau 1 toder til at opspore sarbare bgrn og familier stitutionstype.
tidligt og malrette ressourcerne. Metoderne
anerkendes ogsa i tvaerprofessionelle sam-
arbejdsrelationer.
Etablering af kommunale kriterier for hen- Udvikling af en praksis, hvor der er fastsat
visning til monofaglige behovsbesgg. kriterier og en konkret model for sundheds-
Niveau 2 plejer@dgivning i samarbejde med dagtil-
bud, nar familier har seerligt behov for
sundhedsfaglig statte.
Udvikling af det tveerprofessionelle samar- Udvikling af det tveerprofessionelle samar-
bejde med henblik p& at udvikle en fzelles bejde gennem etablering eller viderefgrelse
Niveau 3 sproglig geferenceramme for og kategorise- af et tvaerprofessionelt team, etablering af
ring af sarbare og udsatte familier for at en feelles sproglig referenceramme for ka-
sikre en tidligere og mere malrettet stgtte. tegorisering af sarbare og udsatte familier
samt udvikling af tveerprofessionelle tilbud.
Inddragelse af sundhedsplejerskens kom- Understgttelse af en praksis, hvor sund-
Niveau 4 petencer og viden i forhold til familier, hvor hedsplejerskens kompetencer saettes i spil i
foranstaltninger har vist sig ngdvendige. forhold til familier, hvor der er iveerksat for-
anstaltninger.
Antal kom- 13 Oprindelig fire, men reduceret til tre i pro-
muner jektperioden

De to modeller udggr en faglig ramme for det udviklingsarbejde, som foregdr i de 17, siden 16
kommuner, der pd baggrund af deres ansggning blev udvalgt til at deltage i projektet. Kommuner-
nes udgangspunkt er ved projektets start meget forskelligt, og kommunerne har derfor haft for-
skellige afsaet for udviklingsarbejdet. Tilsvarende er der forskelle p&, hvordan kommunerne omsaet-
ter modellernes elementer til deres lokale kontekst, idet der tages hensyn til den kommunale orga-
nisering og muligheder.

Kommunerne, der har faet midler under puljen, er: Brgnderslev, Favrskov, Faxe, Fredericia, Frede-
rikssund (udgik undervejs), Furesg, Halsnaes, Hedensted, Herning, Horsens, Lyngby-Taarbaek,
Ringkgbing-Skjern, Ringsted, Skanderborg, Sgnderborg, Vejen og Vordingborg. Kommunerne er
markeret pa kortet nedenfor. De lysebl& har faet midler til at omsaette model A og de mgrkebla

til model B.




Figur 1-1. Landkort over projektkommuner

Lysebld: Brgnderslev, Favrskov, Furesg, Halsnaes, Herning, Horsens, Lyngby-Taarbaek, Ringkgbing-Skjern, Ringsted, Skander-
borg, Sgnderborg, Vejen og Vordingborg.
Mgrkebld: Faxe, Fredericia, Frederikssund (udgik undervejs) og Hedensted.



METODISK TILGANG TIL EVALUERINGEN

Som led i projektet gennemfgrer Rambgll en evaluering, hvor denne rapport udggr den afsluttende
evaluering, som samler op pa projektets erfaringer, resultater og virkninger. Evalueringens fokus
afspejler, at projektets indhold har karakter af et udviklingsprojekt, hvor indsatsmodellerne Ilgbende
er blevet udviklet, tilpasset og afprgvet under projektperioden. Det betyder, at evalueringen i hgj
grad undersgger, hvordan man meningsfuldt kan arbejde med at omseette de projektmodeller og
rammer, som Sundhedsstyrelsen har sat op for projektet, samt de mest centrale drivkraefter og
barrierer for at nd i mal. Det er sdledes et centralt formal med evalueringen at give et vidensindspil
til den fortsatte udviklingsproces for sundhedsplejen og det tvaerfaglige samarbejde i landets kom-
muner i forhold til s3rbare familier og familier i udsatte positioner. Evalueringen skal derfor saledes
0gsa give viden og retning til de kommuner, der endnu ikke har haft lejlighed til at afprgve indsat-
sen, og dermed sikre bedst muligt forudsaetninger for at udbrede laering fra projektet til resten af
landet.

Evalueringen er tilrettelagt dels med et summativt fokus pa resultater af omstillingen af praksis,
dels et mere formativt fokus med henblik pa at understgtte implementering af modellerne. I starten
af projektet blev der afholdt forandringsteoriworkshops i alle projektkommuner. Formalet var at
seette fokus pd de faglige og organisatoriske resultater, som kommunerne forventede ville blive
centrale skridt pd vejen mod en omstilling af praksis. Det vil sige skridt pa vejen mod at malrette
sundhedsplejens ydelser og styrke det tvaerfaglige samarbejde og derigennem bidrage til at redu-
cere ulighed i sundhed og negativ social arv. P& baggrund af lokale forandringsteorier blev der
etableret en tvaergdende forandringsteori over forventede resultater og effekter af den omstillings-
proces, kommunerne har igangsat gennem deltagelse i projektet. Forandringsteorien har vaeret
retningsgivende for tilrettelaaggelsen af evalueringen.



Figur 2-1. Tveergdende forandringsteori
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P& baggrund af drgftelser pa forandringsteoriworkshoppene blev der pd tvaers af kommunerne yder-
mere peget pa en raekke centrale principper i omstillingen, som forventes at vaere afggrende for en
virkningsfuld omstilling af praksis, der pd laengere sigt skaber positive forandringer for bgrn og
familier. Der blevet peget pa, at folgende principper er centrale for en succesfuld omstilling:

\

Der skal veere et feelles vidensafszet for de fagligheder, der er involveret
i omstilingen. Akterer i det tveerfaglige samarbejde har ikke kun
forskellige definitioner af og kriterier for sdrbarhed, de ser ogs3 pd
familierne fra forskellige fagligheder, har forskellige arbejdsgange, har
forskellige muligheder og begreensninger og kan ivaerksaette forskellige
typer af indsatser. Det er derfor afgerende, at de opnar et fzlles
{eferenceramme— og vidensafszet.

/Rolle - og ansvarsafklaring pa tveers af alle involverede aktarer\ /Faelles referenceramme
Der skal veere en tydelig rolle- og ansvarsfordeling mellem involverede
aktorer, herunder retningslinjer for, hvad omstilingen indebzerer og
betyder for deres daglige arbejdsgange og generelle faglige praksis.
Princippet er teet knyttet til de tveerfaglige aktiviteter i omstilingen, og
forventningen er, at hvis rolle- og ansvarsafklaring er foretaget pd
grundig vis, opnas et styrket samarbejde, hvor man f&r udnyttet egne
Qg andres kompetencer bedst muligt og i rette tid.

Der er store forskelle pa, hvordan forskellige aktgrer rundt om bgrn og
familier vurderer bern og familiers situation og sarbarhed, ligesom det
er forskelligt, hvilke kriterier og redskaber man anvender til vurdering
af bekymring. Det har derfor afggrende betydning for projektets
succes, at alle involverede faggrupper far en klar, systematisk og fzelles
forstaelse af, hvordan bgrn og familier kategoriseres i forhold til deres
behov med henblik p& kvalificeret opsporing og mélrettet anvendelse af

/ Qessourcerne.

Det er afggrende, at der sker en udvikling mod en hgjere grad af Det er vigtigt, at omstilingen mod et staerkere tvaerfaglige samarbejde
mono- og tveerfaglig sparring, hvor fagpersoner ggr brug af hinandens har fokus pa at skabe helhedsorienterede og sammenhangende

ﬂespekt og tillid som grundsten for samarbejdet \ ﬂalles differentieret forstdelse af familier
Det skal vasre en samarbejdskultur i kommunerne, som er praeget af
respekt for andres faglighed, tryghed og tillid samt nysgerrighed p&
andres perspektiver. Princippet er teet knyttet til de tveerfaglige
aktiviteter i omstillingen, og forventningen er, at hvis man har et
mindset, der bygger p tillid til hinanden, respekt for hinandens
fagligheder samt tryghed i relationen til kollegaer, er der bedre
forudsaetninger for at styrke det tvaerfaglige samarbejde om sarbare

\familier.

ﬂabende og professionel sparring

ﬁelhedsorienteret tilgang til indsatsen til familier

viden og ressourcer til at kvalificere egne professionelle vurderinger af
familierne. Princippet er knyttet til de aktiviteter, som gr p& tveers af
fagligheder, men er ogsd knyttet til det monofaglige. Forventningen er,

indsatser til familierne. Princippet er seerligt knyttet til situationer, hvor
familier modtager flere tilbud og dermed ma forholde sig til flere
aktgrer. Det er centralt, at et gget fokus pa at inddrage de rigtige

at hvis der skal ske en styrkelse af praksis, skal fagpersonerne finde

veje til at sparre med hinanden med henblik pd at styrke de

\professionelle vurderinger og derigennem den tidlige opsporing og
indsats.

samarbejdspartnere i indsatsen bliver fulgt af en ambition om at
koordinere indsatsen mellem tveerfaglige aktarer, s& familierne oplever
en helhedsorienteret indsats, der ikke er fragmenteret pd tvaers af
Q)rvaltninger.

<\

ﬂamilien som medspiller

Det er afggrende for projektets succes, at familien geres til medspiller:
Et styrket fokus p& sérbare familier kan kun lykkes, hvis familierne er
motiverede for at deltage i de initiativer, der igangsaettes som led i
omstillingen. Til princippet er derfor knyttet en forventning om, at hvis
den tveerfaglige og tidligt m&lrettede opsporing og indsats skal lykkes,
skal familierne se positivt pd de tilbud, som tilbydes. Det kraever bdde
deres forstaelse af formalet med de indsatser; som tilbydes, samt at
Qer er fokus p& at sikre en tryg og anerkendende relation til familierne/

CENTRALE PRINCIPPER FOR
OMSTILLING AF PRAKSIS

Med den tvaergdende forandringsteori som afsaet belyser evalueringen, hvilke resultater kommu-
nerne har veeret i stand til at opnd i projektperioden. Derudover fremhaeves det med konkrete
eksempler undervejs i rapporten, hvordan kommunerne har omsat de centrale principper for om-
stillingen i praksis. Denne omstilling har evalueringen fulgt b&de gennem kvalitative datametoder
og via gennemfgrelse af en survey, der har foretaget tveersnitsmalinger blandt deltagere p& for-
skellige tidspunkter i projektperioden og dermed siger noget om, med hvilken hastighed de forskel-
lige principper har udspillet sig i kommunerne. Ydermere har projektet haft fokus pa at sikre fidelitet
i omstillingen ved at implementere et dataarbejde, der har haft fokus pa at registrere og rapportere
om de opgaver og indsatser, som kommunerne har forpligtet sig til at afprgve i projektperioden.
Disse datakilder er ligeledes medtaget i evalueringen med henblik pd at give kvantitative resultater
af gennemfgrte indsatser. De kvantitative resultater afrapporteres i hele tal, hvorfor der kan fore-
komme forskelle i summen ved sammenlaegning af flere estimater. De praecise datakilder og indsam-

lingsmetoder er beskrevet nedenfor.



2.1 Indsamling af data via Novax
Ved evalueringens start blev det besluttet, at der i projektperioden skulle indsamles fidelitetsdata
med henblik pd at veere i stand til at foretage en Igbende monitorering af aktiviteterne i projektet.
Den Igbende monitorering bestar af indsamling af nggletal om aktiviteterne i projektmodellerne.
For det fgrste har denne indsamling gjort os i stand til Igbende at monitorere de dokumenterede
aktiviteter i den tidlige indsats med henblik pa at kunne vurdere, i hvilket omfang sundhedsplejen
har arbejdet med kerneelementerne i hver af de to modeller. For det andet har dataindsamlingen
bidraget til at belyse de faglige og organisatoriske resultater for dermed at kunne vurdere om ker-
neelementerne i de to modeller virker i forhold til at realisere de gnskede faglige og organisatoriske
kvalitetsparametre.

\

Indsamlingen af aktivitetsdata har fundet sted i regi-
streringssystemet Novax, der er et elektronisk jour-
naliseringssystem, som kommunerne i forvejen an-
vender i sundhedsplejen og dermed som udgangs-
punkt ikke var fremmed for de deltagende kommu-

Dataindsamling under covid-19

Under den fgrste nedlukning med start
fra 11. marts 2020 indstillede kommu-
nerne i en leengere periode alle ikke-
akutte aktiviteter i sundhedsplejen. Der-

ner. Selvom systemet har vaeret kendt for kommu-
nerne, har dataindsamlingen dog forsat vaeret en ny
made at arbejde p&, dels idet registreringspraksis er
blevet udvidet markant i projektperioden, dels fordi

for blev der kun registreret meget fa akti-
viteter i denne periode. For ikke at skabe
et misvisende billede af omfanget og ba-
lancen mellem de forskellige aktiviteter,

er det i samarbejde med Sundhedsstyrel-
sen valgt at ekskludere alle data fra No-
vax, der blev indsamlet i perioden fra 1.
marts til 1. maj 2020.

N\ J

Implementeringen af dokumentationspraksis har styrket evalueringen, idet det udggr en markant
og omfattende datakilde til at undersgge sundhedsplejerskernes omstilling af praksis, men har dog
ogsa veeret forbundet med visse udfordringer, der skaber nogle forbehold i forbindelse med tolkning
af de kvantitative data. Centrale udfordringer og potentielle konsekvenser heraf er beskrevet ne-
denfor:

registreringerne ligeledes indebar en registrering af
niveauinddeling for forskellige indsatser, der har mar-
keret en ny og anderledes made at arbejde pa for
sundhedsplejerskerne.

¢ Udvikling af faelles registreringspraksis: Ved evalueringens begyndelse udviklede evalua-
tor, Sundhedsstyrelsen og repraesentanter fra Novax i faellesskab en beskrivelse af, hvilke indi-
katorer der skulle indgd i evalueringen. Det udgangspunkt, der indledningsvist blev praesenteret
for kommunerne, har dog efterfglgende vaeret igennem en raekke revisioner, da det viste sig,
at forskellige komplikationer med registreringen gjorde sig geeldende, da den udviklede regi-
streringsvejledning blev mgdt af virkelighedens problemstillinger og arbejdsmetoder. Eksem-
pler herpd kunne vare behovet for at registrere nogle forhold i barnets journal, mens andre
forhold skulle registreres i foreeldrejournalen for at sikre datasikkerhed. Eller behov for at mi-
nimere i registreringen ved kun at skulle angive undersggelsesresultater, der er registreret som
over cut-off score og ikke samtlige gennemfgrte undersggelser. De adskillige revisioner har
gjort det udfordrende for projektlederne at kommunikere den nye dokumentationspraksis og
har ifglge disse vaeret medvirkende til, at nogle sundhedsplejersker har haft svaert ved at over-
skue retningslinjerne for registreringer, som dermed kan have pavirket deres praksis og dermed
indberetningerne.



Dokumentationspraksis: P3 trods af at sundhedsplejerskerne allerede inden projektperioden
alle anvendte Novax-registreringssystem, var der stor variation i bade omfang af registreringer
i kommunerne samt systematik i registreringer. Saledes var der mange eksempler pa kommu-
ner, der registrerede meget f& parametre p& en systematisk og kvantitativ made, hvorved den
stgrste del af registreringen i Novax her foregik i fritekstfelter. Saerligt omstillingen fra at regi-
strere og dokumentere i fritekst til mere systematisk at registrere ud fra malrettede og define-
rede indikatorer har veeret et udviklingspunkt, der med sandsynlighed har pavirket datakvali-
teten i de rapporterede indikatorer.

Faelles afsaet - individuelle registreringsvejledninger: For at understgtte omsaetningen af
de generiske og tvaergdende indikatorer i de enkelte kommuner har det vaeret op til kommu-
nerne selv at udarbejde lokale vejledninger, der omformulerer og beskriver de generiske indi-
katorer i den lokale kommunale kontekst. Denne proces er blevet gennemfgrt af de enkelte
kommuners projektledere og har derfor taget afseet i den enkelte projektleders fortolkning af
den faelles Novax-vejledning. Dette kan have fgrt til forskellige tolkninger, af hvor meget og
hvad der skal registreres for de enkelte kommuner, der kan skabe variationer i registreringer.
Forskellige tilbud og organisering: En af de centrale styrker og kilder til viden i projektet er
de forskellige kommunale kontekster og organiseringer, og hvordan disse pavirker indsatserne
i projektperioden. Disse variationer skaber samtidigt ogsa nogle udfordringer i relation til at
ensrette registreringspraksis pa tvaers. Det er blandt andet kommet til udtryk ved, at nogle
kommuner har oprettet ekstra indikatorer, da man i én kommune fx ikke kan henvise til tveer-
faglige indsatser uden forst at afholde et tvaerfagligt teammgde. Sadanne eksempler er det
forsggt at inkludere i evalueringen ved at inddrage enkelte indikatorer, der ligger uden for det
standardiserede datasaet, for dermed at sikre, at alle kommunale erfaringer sa vidt muligt med-
tages i evalueringen.

Brug af supplerende arsager: En reekke af projektkommunerne har tidligere eller sidelgbende
0gsa haft projekter i regi af andre satspuljer eller aftaler. Det har bevirket, at der i nogle kom-
muner har veeret en raekke supplerende arsager i de enkelte registreringer, der har veeret koblet
pad andre projekter. Det er besluttet, at disse data ikke er indbefattet i naerveerende rapport,
hvorfor der i nogle tilfeelde vil vaere analyser, der ikke summer op til 100 pct., idet nogle regi-
streringer er sorteret fra i databehandlingen.

Brug af niveauinddeling: Implementering af niveauinddeling i sundhedsplejen har veeret et
omdrejningspunkt i projektet, hvilket har veeret forbundet med udfordringer vedrgrende brug
og forstdelse af de fire niveauer. Det skyldes blandt andet, at der Igbende i implementeringen
har vaeret udviklinger i nogle centrale udmeldinger om fortolkningen af niveauerne, hvilket har
veeret en vaesentlig omlaegning af sundhedsplejerskens typisk individuelle vurdering af, hvilke
familier der har brug for behovsbesg@g. Det har betydet, at der er mindre lokale forskelle i for-
tolkningerne af de fire niveauer. Det knytter sig isaer til selve registreringen af niveauerne i
Novax, hvorfor disse ma tolkes med dette forbehold. Det ses imidlertid, at der ved afslutningen
af projektperioden pd tvaers af kommunerne er nogenlunde samme forstdelse af niveauerne i
praksis.

2.2 Gennemfgrelse af spgrgeskemaundersggelse om principper

For at kunne afdaekke udviklingen i projektet og ibrugtagningen af de faglige og organisatoriske
resultater og principper, der indledningsvist blev formuleret i evalueringsdesignet, er der i projekt-
perioden blevet gennemfgrt tre spgrgeskemaundersggelser pa tvaers af kommunerne blandt samt-
lige deltagende sundhedsplejersker, projektledere og centrale samarbejdspartnere (paedagogisk
personale, psykologer, socialrddgivere og lign.). Ud over at afdaekke faglige og organisatoriske re-
sultater afdaekker spgrgeskemaet en raekke variable, der teenkes at pavirke respondenternes be-
svarelser, sdsom omfang af deres involvering i projektet og deres organisatoriske tilknytning.
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Spgrgeskemaundersggelserne er gennemfgrt henholdsvis sommeren 2018, sommeren 2019 og
sommeren 2020 for pa den made at fglge fremdriften i projektet, og i hvilket omfang de forskellige
principper kommer til udtryk i det daglige arbejde.

2.3 Kommunale casebesgg midtvejs og afslutningsvist
Evalueringsrapporten beror desuden pa et dybdegdende kvalitativt datagrundlag, indsamlet pa ca-

sebesgg i alle projektkommuner. Som led i midtvejsevalueringen blev der foretaget casebesgg i 10
projektkommuner, bade med modelprojekt A og B. Kommunerne blev til midtvejsevalueringen ud-
valgt, s& de varierede i stgrrelse, geografisk placering og sociogkonomisk sammensaetning. Ved
gennemfgrelse af den afsluttende evaluering blev der foretaget casebesgg i de resterende seks
kommuner i projektet. I alle kommuner blev der foretaget interviews med den kommunale projekt-
leder, den ledende sundhedsplejerske, udvalgte sundhedsplejersker og centrale samarbejdspart-
nere som fx socialrddgivere, medarbejdere i PPR eller dagtilbud samt med udvalgte familier, der
har modtaget ydelser fra sundhedsplejen.

2.4 Syntetisk kontrolanalyse

Endelig er der i evalueringsrapporten blevet anvendt en syntetisk kontrolmetode (SKM) til kvanti-
tativt at estimere effekten af de 16 projektkommuners systematiske arbejde med de to modeller
pa en raekke definerede indikatorer. Konkret anvendes metoden til at estimere effekten af arbejdet
med tidlig indsats p& folgende tre udfald i forhold til udsatte bgrn: forebyggende foranstaltnin-
ger, underretninger vedr. bgrn og individuelle bgrn der er modtaget underretninger om.
Dette ggres ved at genskabe et kontrafaktisk udfald for hvert af de tre udfald i forhold til udsatte
bgrn; Hvad der ville veere sket, hvis projektmodellen ikke var udviklet, og man havde fortsat med
den kendte praksis i projektkommunerne.

I analysen anvendes en sammenligningsgruppe, der er baseret pd en veegtet kombination® af de
kommuner, der ikke er omfattet af projektet om tidlig indsats. Forventningen er, at hvis der er en
lille afstand i udviklingen i et givent udfald, fx forebyggende foranstaltninger, mellem projektkom-
munerne og sammenligningsgruppen i arene fgr projektperioden, ville de ogsa have fulgt samme
udvikling i det givne udfald under projektperioden i tilfaelde af, at projektkommuner ikke havde
arbejdet med projektmodellen. Vi kan dermed trovaerdigt estimere effekten af projektkommunernes
arbejde med tidlig indsats ved at se pa forskellen i udviklingen i de tre udfald mellem projektkom-
munerne og sammenligningsgruppen under projektperioden. Al data til den syntetiske kontrolana-
lyse er hentet fra statistikbanken, Danmarks Statistik (DST), for perioden 2014-2020.

° Kommunevaegtene er en funktion af 11 inkluderede kontrolvariable, herunder; forebyggende foranstaltninger, underretninger vedr. bgrn, bgrn
der er modtaget underretninger om, iveerksatte anbringelser, uddannelsesniveau, befolkningsteaethed, antal af beskaeftigede, andel ejerboliger,
andel almennyttige boliger, andel 0-2-8rige, andel 0-5-arige, befolkningstaethed i bymaessige bebyggelse.
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MALGRUPPEBESKRIVELSE

Malgruppen for indsatserne i kommunerne, og dermed 0gsa evalueringen, bestar af de 16 delta-
gende kommuners spaed- og smabgrn samt deres familier. Saledes er der inkluderet datagrundlag
fra alle de familier og bgrn, der i perioden fra maj 2018 frem til april 2021, hvor dataindsamlingen
blev afsluttet, har veaeret i kontakt med sundhedsplejen i en af de 13 kommuner i model A, samt
alle de bgrn og foreeldre, der har taget imod overgangsbesgg mellem hjem og dagtilbud og mel-
lem dagtilbud i de tre kommuner i model B.

Data fra Novax viser, at der i perioden samlet er registeret 97.427 aktiviteter i journalsystemet
fordelt p& 41.001 individuelle bgrn/familier, hvoraf 37.331 har veeret tilknyttet model A-kommu-
nerne, imens 3.670 har veeret tilknyttet model B-kommunerne.

I figuren nedenfor vises fordelingen af det totale antal registrerede aktiviteter i henholdsvis model
A-kommunerne og model B-kommunerne, fordelt pd de fire niveauer.

Figur 3-1. Aktiviteter, oprettet under model A og B-kommuner, fordelt p& niveau

® § ®

40% af aktiviteterne oprettet afmodel 35% af aktiviteterne oprettet af model
A kommuner er placeret pa niveau 1 B kommuner er placeret pa niveau 1

27% af aktiviteterne oprettetafmodel 3% af aktiviteterne oprettet af model B
A kommuner er placeret pa niveau 2 kommuner er placeret pa niveau 2

15% af aktiviteterne oprettetafmodel 7% af aktiviteterne oprettet af model B
A kommuner er placeret pa niveau 3 kommuner er placeret pa niveau 3

49, af aktiviteterne oprettetafmodel A 1% af aktiviteterne oprettet af model B

kommuner er placeret pa niveau 4 kommuner er placeret pa niveau 4
Ikke niveauinddelt = 12.449 Tkke niveauinddelt=2.195
N =03.384 N =4.043

Kilde: Novax-data.
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ERFARINGER MED OMSTILLING AF PRAKSIS - FORANDRINGER I PRAKSIS

I dette kapitel beskrives kommunernes erfaringer med at omsaette projektet til lokal praksis. Ka-
pitlet er bygget op om kommunernes erfaringer med niveauinddeling. Fgrst udfoldes, hvordan kom-
munernes arbejde med at styrke den tidlige opsporing og mélretning af indsatser monofagligt i
sundhedsplejen (model A) har fundet sted. Herefter fglger beskrivelser af, hvordan kommunerne
har omsat de tvaerfaglige elementer i bade projektmodel A og B. Kapitlet er baseret pa kvalitative
data, der er indsamlet ved kommunale casebesgg under midtvejsevalueringen og slutevalueringen.
Derudover understgttes de kvalitative beskrivelser og erfaringer med kvantitative data, indhentet i
registreringssystemet Novax og spgrgeskemaundersggen.

4.1 Erfaringer med at anvende og afprgve niveauinddeling af sundhedsplejens
ydelser

Kommunerne i projektet har som et centralt led i indsatsen skullet arbejde med at anvende og
afprgve niveauinddeling af sundhedsplejens ydelser med henblik p8 at malrette disse. Det er sdle-
des ikke familierne, der inddeles i fire niveauer, men de ydelser familierne har behov for, der ni-
veauinddeles. Dette arbejde har vaeret centralt for at skabe et gget fokus pa, at det ikke som
udgangspunkt er familiens sociale status eller generelle forudsaetninger, der er afggrende for sund-
hedsplejens indsats. Derimod er det den givne situation, som den enkelte familie star i, uagtet
social baggrund og forudszetninger, der afggr, hvilket niveau familien indplaceres pd i situationen
og dermed, hvilken stgtte de skal have. Dette arbejde er der kommet en raekke centrale fund og
konklusioner ud af, der er opdelt i fire overordnede kategorier, der prasenteres og beskrives ne-

denfor.
O O O ‘;‘/j _
I
Indsatsensom %i Oplevelse af Implermentering af
styring for dokumentation af udbytte ved p . .g
. . . ; : ; . niveauinddeling
niveauinddelingen niveauer niveauinddeling

Indsatsen som styring for niveauinddeling

En af de udfordringer, der har veeret ved niveauinddeling, er, at denne i begyndelsen
af projektet blev betragtet som en made at inddele familier pa ud fra deres sociogko-
nomiske baggrund. Denne udfordring har haft forskellige konsekvenser. For det fgrste
har det isaer i begyndelsen af projektet fgrt til uens brug af niveauinddelingen og der-
med modstand mod at anvende niveauerne blandt sundhedsplejerskerne, fordi de ikke bryder sig
om at niveauinddele familierne af frygt for, at disse fgler sig stigmatiseret. For det andet har det
givet anledning til uens dokumentation af niveauerne, fx nar familier i en tvaerfaglig indsats bliver
inddelt pd niveau 1, fordi foraeldrene ud fra et socioskonomisk perspektiv fremstar ressource-
steerke.

Det er imidlertid ikke familiernes baggrund, men den indsats og de ydelser familier har modtaget,
sa barnets sundhed understgttes og familien trives, som er det styrende princip for niveauinddelin-
gen. Derved skal niveauinddelingen bidrage til et faelles fokus p&, at alle familier kan vaere sarbare
i perioder af deres liv og have behov for hjaelp via en ekstra indsats, enten mono- eller tvaerfagligt.
Denne udfordring, har naturligvis betydning for kommunernes erfaringer med og oplevelser af at
arbejde med niveauinddelingen som tiltaenkt. Arsagen til denne tolkning bunder formentlig i, at det
tidligere typisk var den made, hvorpa man vurderede familiens ressourcer og behov, uagtet stgtte
til fx amning ikke var sociogkonomisk betinget. Det er saerligt her niveauinddelingen har fungeret
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som en revision af den tilgang, som sundhedsplejerskerne har veeret vant til at arbejde ud fra,
hvorfor omstillingen har kraevet tid og mange faglige drgftelser at komme igennem.

Forskelle i dokumentation af niveauer

De misforstdelser, der har vaeret i forhold til, hvordan niveauinddelingen skal fortol-
kes og bruges, har ligeledes skabt forskellig dokumentationspraksis i kommu-
nerne. Det er fx forskelligt, hvorvidt der er praksis for, om familier dokumentations-
maessigt flyttes mellem niveauerne over tid. Hvis familiens problemstillinger forveer-
res, og der er behov for en mere omfattende indsats, flytter familien niveau. Tilsvarende kan for-
aldre andres i niveauindplacering, nar evt. problemstillinger er Igst, og familien kan komme videre
i kommunens generelle tilbud. Det er imidlertid forskelligt i kommunerne, hvorvidt man tilsva-
rende aendrer familiens niveau, nar der fx ikke laengere har brug for ekstra behovsbesgg, eller en
tvaerfaglig indsats er afsluttet med succes. Den forskellige praksis skyldes, at man i nogle kommu-
ner oplever, at det er mest meningsfuldt ikke at flytte familiens niveau efter endt indsats, fordi man
gerne vil synligggre, hvad der har veeret brug for af indsats og ressourcer i et ressourceforbrugs-
perspektiv. For andre kommuner opleves det omvendt meningsfuldt at flytte familien mellem ni-
veauer, fordi det giver et her og nu billede af de ressourcer, der pa et givent tidspunkt er brug for
at saette i spil, for at den enkelte familie kan trives. Sidstnaevnte praksis er den, der er tiltaenkt fra
Sundhedsstyrelsen i projektet.

Et andet eksempel pd, at kommunerne, seaerligt i starten af projektperioden, fortolkede og doku-
menterede forskelligt, er spgrgsmalet om, hvornar indsatser til familier skal placeres pa niveau 3.
Her eksisterede der en misforstaelse i flere kommuner om, at indsatsen skal placeres som niveau
3 i sundhedsplejen, sa snart sundhedsplejen henviste til eller inddragede andre fagpersoner. Det
kunne fx vaere ved en henvisning til lzege eller fysioterapeut. I den forbindelse pegede flere kom-
muner pa, at det forte til, at de dokumenterede en meget stor andel af deres familier pa indsatsni-
veau 3. Imidlertid er det alene tanken, at familier skal taenkes som niveau 3 i sundhedsplejen i de
tilfeelde, hvor en henvisning eller inddragelse af andre fagpersoner ogsa fgrer til, at sundhedsplejen
selv leverer en indsats ud over standardbesgg til familien. Disse eksempler p&, at niveauinddelingen
kunne misforstas, vidner om, at det er en omfattende proces at implementere og opnad en fzelles
forstdelse og brug af niveauinddelingen i projektkommunerne.

Oplevelse af udbytte ved niveauinddeling

Det oplevede udbytte af at niveauinddele sundhedsplejens ydelser er i flere kommu-
ner pavirket af den proces, det har vaeret og er at nd frem til en feelles fortolkning og
forstaelse af niveauerne.

I nogle kommuner har man imidlertid arbejdet meget malrettet pa at opnd denne fzelles forsta-
else. Erfaringerne fra disse kommuner er, at det ikke er niveauinddelingen i sig selv, men det fzlles,
lokale arbejde med at definere kriterier og arbejdsgange i de enkelte niveauer, som bidrager til, at
man hele tiden bevaeger sig et skridt teettere pa en faelles differentieret forstaelse af familiernes
behov, herunder hvilke indsatser forskellige behov skal udigse. Konkret handler det fx om at defi-
nere springene mellem niveauerne, som nar nogle kommuner fx har defineret konkrete tegn eller
kriterier, som udlgser ekstra behovsbesgg og dermed er definerende for, hvorndr sundhedsplejer-
skerne tilbyder behovsbesgg (niveau 2). Eller ndr kommuner har foretaget begraensninger i forhold
til antallet af behovsbesgg og dermed defineret, hvorndr man som sundhedsplejerske skal be-
gynde at overveje en tvaerfaglig indsats til en familie (niveau 3). Det bidrager til, at det faglige
skon kvalificeres, og ydelserne malrettes, samt at man som sundhedsplejerske far nogle feel-
les, konkrete holdepunkter og kriterier for, hvorndr man kan varetage indsatsen p& grundniveau,
hvorndr man bgr foretage ekstra besgg (behovsbesgg), og hvorndr man skal inddrage andre fag-
grupper for at give den rette stgtte til familien.
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Seerligt i kommuner, hvor man er kommet langt i dette arbejde, oplever de, at niveauinddelingen
kan bidrage til en gget faglig refleksion over, hvad der udggr det rigtige tilbud for en familie, her-
under hvilke fagligheder der matcher familiens behov. Det betyder ogsd, at sundhedsplejerskerne
i hovedparten af de deltagende kommuner kan fortzelle om, hvordan de er blevet mere bevidste
om graenserne for deres egen opgave, og hvorndr de skal inddrage andre. Den komplette imple-
mentering af niveauinddelingen viser derfor gode eksempler p&, hvordan det kan bidrage til en
mere malrettet anvendelse af ressourcerne, nar der lokalt foregdr et feelles arbejde med at defi-
nere sammenhangen mellem familiers behov og de indsatser, der kan szettes i spil pa forskellige
niveauer. Desuden peger nogle sundhedsplejersker pa, at den fzelles afklaring af niveauinddelingen
ogsa bidrager til den monofaglige sdvel som tvaerfaglige sparring og vidensoverlevering om fami-
lier. Dette fordi man fagligt bliver skarpere pa at begrunde og argumentere for den indsats, man
tilbyder en familie. Det betyder, at det bliver nemmere at italesaette, hvad det er for en komplek-
sitet, familierne star i, og analysere sig frem til den rette stotte.

“Det med niveauer kvalificerer generelt mit arbejde. For hvis jeg fx kommer hos fami-
lien flere gange, s8 er det mdske mere end niveau 2. Det gor, at man bliver bevidst om,
at der m8ske skal ske noget andet, at man m8ske skal have andre p§ banen. Hvis man
er kommet flere gange hos en familie p& niveau 2, skal man overveje, om det er niveau
2. Man kan ogs8 bedre overtage fra hinanden, og fagligt bliver vi skarpere.”

- Sundhedsplejerske

Endelig peger flere bade ledere og sundhedsplejersker pa, at niveauinddelingen bidrager til at syn-
ligggre de ressourcer, som er ngdvendige i arbejdet med den enkelte familie og derfor bidrager til
en bedre allokering af personaleressourcer.

Boks 4-1: Niveauinddeling understgtter en fzelles differentieret forstdelse af familier

N&r implementeringen af niveauinddelingen er vellykket, opleves niveauinddelingen som et skridt
pd vejen mod en feaelles differentieret forstdelse af familier. I flere kommuner fortzeller
sundhedsplejersker om, at der tidligere v ar en stgrre variation i, hvordan man vurderede fami-
liers behov og den indsats, de fik tilbudt. Nar niveauerne er tydeligt defineret, oplever de om-
vendt, at vurderinger af familiers s3rbarhed og behov bliver mere ensartede.

“Det er fantastisk! Det er blevet tydeligere. Jeg har veeret med i mange 8r, men for kunne jeg
vurdere nogen som en a, hvor min kollega ville sige b. Det er lettere nu. Det er virkelig enkelt...
Det er blevet mere ensartet.” - Sundhedsplejerske

Implementering af niveauinddeling

Som det allerede er fremgdet, tager det tid og faglige drgftelser at introducere niveau-
inddelingen og sikre ens fortolkning heraf i kommunerne. Erfaringer fra flere kommu-
ner peger pa, at det er en central drivkraft for at understgtte implementeringen af
niveauinddelingen, at man fx etablerer arbejdsgrupper i sundhedsplejen, som hjalper til med at
definere indhold og arbejdsgange i forhold til de enkelte niveauer. Det er ikke nok at tage niveau-
erne for palydende. De bliver kun levende lokalt, hvis man sammen arbejder med at definere ind-
holdet af niveauerne, herunder fx hvilke tegn familier pa forskellige niveauer udviser, hvilke indsat-
ser der er tilgaengelige for familier pa de enkelte niveauer i den pagaeldende kommune osv. Det
feelles arbejde med niveauerne opleves at bidrage til at ggre dem meningsfulde og skaber ejerskab.
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Desuden har flere kommuner med succes introduceret niveauinddelingen pa feelles temadage. Der
bliver imidlertid i mange kommuner lagt vaegt pa, at det ikke er nok at informere om, hvordan
niveauinddelingen skal bruges. Det skal Igbende gves i feellesskab. Derfor er det ogsd en cen-
tral drivkraft i flere kommuner, at der er skabt rammer for Igbende drgftelser af niveauinddelingen
for at fastholde fokus pa at arbejde med niveauerne, herunder Igbende at kvalificere og na frem til
en fzelles forstdelse af niveauerne. I nogle kommuner drgftes erfaringerne med niveauinddelingen
Isbende pd personalemgder, og nogle tager fx afsaet i konkrete cases som afsaet for at drofte,
hvordan familier skal indplaceres pa de enkelte niveauer i forhold til den indsats, de har behov for.

4.2 Implementering af systematiske metoder til tidlig opsporing

Et andet helt centralt element i projektet har veeret at gge sundhedsplejerskernes brug af syste-
matiske redskaber og vaerktgjer, der kan give nogle helt konkrete indikatorer pa deres observatio-
ner og vurderinger af familier og bgrn med udfordringer eller i mistrivsel. Som led i omstillingen
arbejder kommunerne under model A med at styrke den ops@ggende indsats fra sundhedsplejen
gennem systematisk brug af faelles metoder til at opspore sdrbare bgrn og familier. Kommunerne
har haft forskellige udgangspunkter for at arbejde med systematiske opsporingsvaerktgjer, hvorfor
det for nogle har inkluderet en stgrre omstilling af praksis end for andre kommuner. Faelles er dog,
at redskaberne har styrket sundhedsplejerskernes evne til at vurdere bade bgrn og familier og givet
et faelles sprogligt afseet for at drgfte konkrete udfordringer og observationer. Dette har bade fun-
geret som en vigtig faglig udvikling i den monofaglige sdvel som den tvaerfaglige indsats, idet ogsa
tveerfaglige samarbejdspartnere er introduceret til metoderne. Nedenfor beskrives centrale fund for
de opsporingsredskaber, der har vaeret anvendt i projektet, inddelt i to overordnede temaer:

O
i

Systematisk opsporing via (Dget systematiki opsporing
ADBB af fedselsdepressioner

Systematisk opsporing med ADBB kvalificerer sundhedsplejerskernes fag-

@) lighed

@HO Allerede tidligt i projektperioden havde stort set alle kommuner, der arbejder med
B model A, uddannet personale og afprgvet brugen af opsporingsredskabet Alarm Di-
stress BaBy Scale (ADBB)!° som fzelles opsporingsredskab pa deres standardbesgg.
Erfaringerne med ADBB er dermed afdaekket dybdegdende i midtvejsevalueringen?!. I det fglgende
gives en kort opsummering pa erfaringerne med brugen af ADBB, der i forbindelse med de afslut-
tende casebesgg er bekraeftet i de resterende fem projektkommuner, der har arbejdet med model
A. Opsporing med ADBB er indarbejdet som en fast del af standardbesggene i kommunerne, og der
er etableret en klar systematik for, hvor ofte opsporingen skal gennemfgres, omend der kan vaere

mindre variationer pa tvaers af kommunerne.

Erfaringerne med ADBB er entydigt positive pa tvaers af kommuner og alle organisatoriske niveauer.
Pa tvaers af kommunerne viser analysen, at ADBB har bidraget med et mere ensartet og systematisk
fokus pa tegn pa social tilbagetraekning, styrket refleksionsniveauet og hgjnet det faglige niveau.

10 Er en evidensbaseret metode, der er udarbejdet til at opfange tegn pa social tilbagetraekning hos bgrn mellem 2 og 24 méaneder ved at male
barnets evne til at indg i socialt samspil med en fremmed. Metoden er oprindeligt udviklet i Frankrig af professor Antoine Guedeney, men bliver i
dag brugt i mange lande. Metoden g&r ud p&, at en fagperson observerer spaedbarnet med fokus pd folgende adfserdspunkter hos barnet: 1)
ansigtsudtryk, 2) gjenkontakt, 3) aktivitetsniveau, 4) selvstimulering, 5) vokaliseringer, 6) reaktionstid i forhold til stimulation, 7) samspil og
relation til observatgren og andre voksne, 8) opmaerksomhedsinitiering.

11 Sundhedsstyrelsen (2019), Midtvejsevaluering af tidlig indsats til s&rbare familier.
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Sundhedsplejerskerne oplever, at brugen af opsporingsredskabet hgjner deres faglige niveau pa
trods af, at de otte fokusomrader i ADBB ikke er nye for sundhedsplejerskerne i deres vurdering af
barnets trivsel og sociale kontakt. Det skyldes, at fokusomrdderne gennemgads mere systematisk
og ensartet for alle bgrn uanset umiddelbare tegn p@ mistrivsel eller social tilbagetraekning. Den
systematiske brug af redskabet bidrager dermed til, at sma tegn pa mistrivsel identificeres tidligt,
hvormed mange problematikker kan foregribes og forebygges. Ydermere skaber brugen et helheds-
orienteret afsaet og tilgang til at vurdere barnets trivsel og udvikling med mulighed for en mere
nuanceret og sensitiv opsporing.

“Jeg har oplevet et virkelig godt motorisk dygtigt barn, men hun sagde ingenting. Hvis
ADBB ikke havde veeret der, vil barnet m8ske veere smuttet igennem maskerne. Men
med det her veaerktgj er man opmaerksom pd flere ting p§ samme tid.” - Sundhedsple-
jerske

Ud over gget systematik har brugen af ADBB bidraget med en fzelles sproglig referenceramme bade
pa tvaers af sundhedsplejersker og andre tvaerfaglige samarbejdspartnere, idet de har faet en feelles
ramme at tale ud fra, hvormed deres observationer bliver mere konkrete og kvantificerbare. Det
styrker forudsaetningerne for at fa faglig sparring fra kolleger og muligheden for at bringe observa-
tioner og bekymringer videre til relevante samarbejdspartnere.

Kvantitative analyser om ADBB-opsporing

Som et supplement til de kvalitative resultater, der viser positive erfaringer og oplevelser med
brugen og implementeringen af ADBB-opsporing, er der ligeledes indsamlet data p& omfanget af
opsporinger kvantitativt. Alle model A-kommuner har indrapporteret antallet af ADBB-opsporinger,
som de i alt har foretaget under projektperioden. Samlet har kommunerne foretaget 38.994 ADBB-
opsporinger. En opggrelse over Novax-registreringer viser, hvor mange af disse opsporinger, der
har vaeret over cut-off. En opsporing over cut-off betyder, at den er positiv, hvilket indikerer ved-
varende social tilbagetraekning som indikator pa psykisk mistrivsel hos spaed- og smabgrn. Nedenfor
i Figur 4-1 preesenteres andelen af ADBB-opsporing, der er registreret over cut-off, fordelt pd det
niveau familien er placeret pa.

Figur 4-1. ADBB-opsporinger over cut-off

Screening over cut-off 0,10% 0,12% 0,08% 0,06%

0,00% 0,05% 0,10% 0,15% 0,20% 0,25% 0,30% 0,35% 0,40% 0,45%
E Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 mENiveau 4 Ikke niveauinddelt

Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n=38.994 (Niveau 1 n=14, Niveau 2 n=40, Niveau 3 n=45, Niveau 4 n=31, Ikke niveauind-
delt n=22).

Sdledes viser opggrelser over Novax-registreringerne, at det er under 0,4 pct. af ADBB-opsporinger,
der er registreret over cut-off. Der er lidt flere af de positive opsporinger, der er blevet foretaget
pa familier, der er placeret pa niveau 2, 3 og 4, i forhold til familier, der placeret p& niveau 1. Det
er saledes ganske fa bgrn, der bliver opsporet ved hjzelp af ADBB. Ikke desto mindre fgrer opspo-
ringen ofte til en tidlig identifikation og indsats blandt bgrn, der kan forventes senere at have andre
udfordringer i relationer til deres socioemotionel udvikling.
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Som beskrevet i metodeafsnittet, har sundhedsplejersker som supplement til de kvantitative regi-
streringer i Novax haft mulighed for at angive fritekstforklaringer blandt nogle indikatorer. Dette
har veeret tilfaeldet, nar der er blevet scoret over cut-off p& ADBB. En gennemgang af udvalgte
kommuners!2 registreringer pa positive opsporinger har sdledes vist, at indsatser, der ofte igang-
seettes, er opfglgende behovsbes@g, hvor der kan foretages en ny opsporing med ADBB. Derud-
over henvises der ogsa til kommunens familie- eller bgrneafdelinger eller andre familieorienterede
tilbud, herunder forlgb med tryghedscirklen (COS-P).

@get systematik i brugen af opsporingsredskaber for foadselsdepression

;7; Som led i projektet har kommunerne arbejdet med at afprgve og systematisere bru-
Z‘ﬁ gen af opsporingsredskaber til opsporing af fgdselsdepression. Det geelder henholds-
; vis Edinburgh Postnatale Depression Scale (EPDS)!3 og Gotland Male Depression Scale
(Gotland)!4. Stgrstedelen af kommunerne anvendte i forvejen EPDS ved mistanke om
fodselsdepression hos forseldrene. Gennem projektperioden har disse kommuner haft fokus pd at
bruge redskaberne endnu mere systematisk, blandt andet ved at indlaegge brugen af redskaberne
systematisk pd bestemte besgg, ligesom der har vaeret et gget fokus pa i hgjere grad at undersgge
faedre/partnerne. Til sidstnaevnte formal har nogle af kommunerne afprgvet og certificeret sund-
hedsplejersker i brugen af Gotland, mens andre kommuner anvender EPDS til bAde maend og kvin-
der.

En stor andel af kommunerne har arbejdet med at systematisere og udbrede brugen af opsporings-
redskaber ved at tilbyde alle foraeldre opsporingen i forbindelse med fastlagte standardbesgg. Det
geelder henholdsvis ved graviditetsbesgget fgr fgdsel og i forbindelse med standardbesgg, nar bar-
net er to maneder. Sundhedsplejerskerne oplever, at den systematiske brug pa tveers af alle for-
zldre, uanset umiddelbare tegn pa fodselsreaktioner, bidrager til, at der opspores flere foreeldre
med tegn pd fodselsdepression. Dette fordi sundhedsplejerskerne nu i hgjere grad far blik for de
foraeldre, som ikke udviser umiddelbare og markante symptomer.

I andre kommuner er opsporingen for fgdselsdepression blevet forbeholdt foraeldre, hvor der er
mistanke om fgdselsreaktioner, uanset det oprindeligt var meningen, at alle skulle tilbydes under-
sggelsen. Disse kommuner har typisk arbejdet med at udbrede opsporingen til graviditetsbesgget,
hvor det tilbydes foreeldre, hvis sundhedsplejerskerne pa baggrund af samtalen med foreeldrene
vurderer et behov for at undersgge psykiske sarbarheder naermere eller ved mistanke om begyn-
dende depressive tegn, dvs. pa baggrund af det kliniske skgn. Den tidlige opsporing under gravidi-
teten betyder ifglge sundhedsplejersker og ledende sundhedsplejersker, at de opsporer tegn pa
fgdselsdepression tidligt, og at sundhedsplejerskerne kan igangszette indsatser allerede fgr, barnet
er kommet til verden. Hermed kan fgdselsdepression forebygges eller de fglelsesmaessige forhold
kan stabiliseres, fgr barnet kommer til verden.

Endelig har stgrstedelen af kommunerne haft fokus pa at udbrede fokus pa fedselsdepression i
forhold til faedrene/partnerne. Mange kommuner har indledt dette arbejde med temadage, hvor
psykolog Svend Aage Madsen har holdt oplseg om temaet for sundhedsplejerskerne. Det har ifglge
sundhedsplejerskerne &bnet deres blik for, hvor udbredt problematikken er blandt faedre og styrket
fokus p& feedrene.

12 Brgnderslev Kommune, Herning Kommune, Skanderborg Kommune, Sgnderborg Kommune og Vejen Kommune.
13 Edinburgh Postnatale Depression Score (EPDS) er et spgrgeskema, som er lavet for at opdage patienter med depression efter fodsel (fedselsde-
pression).

14 Gotland Male Depression Scale er et spgrgeskema, der er udviklet for at opspore efterfodselsreaktioner blandt maend.
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En mere systematisk opsporing opleves at understgtte et gget fokus pa feedre, som 0gsd kan veere
sarbare i forbindelse med, at de bliver foraeldre. I den sammenhaeng oplever sundhedsplejerskerne,
at opsporingsredskaberne er szerligt gode til den tidlige opsporing af mindre eksplicitte signaler eller
tegn.

“Det kan virkelig ogs8 virke forebyggende, og det er ikke for at lyde haj i hatten [...].
Forrige uge havde jeg en far - det var tredje barn - og han havde set, at hun (moderen,
red.) havde f8et det ved deres to gvrige barn, s§ det ville han ogs8 gerne, da jeg tilbod
anvendelsen af opsporingsredskabet. Han bon’ede helt vildt ud. De [foreeldrene] har f8et
s8dan en god snak ud af det og er anderledes parate. Det er ikke, fordi at de ikke kunne
klare det alligevel, eller at han nadvendigvis ville ende med en fgdselsdepression, men
det er da forebyggende.” - Sundhedsplejerske

Nogle sundhedsplejersker giver udtryk for, at det kan vare vanskeligt at formidle og begrunde
brugen af opsporingsredskaber over for maend, hvilket kan veaere en barriere for at anvende opspo-
ringen i forhold til malgruppen. Erfaringen fra kommunerne, hvor opsporingen tilbydes systematisk
til alle forzeldre, uanset om de har tegn pa fadselsdepression eller ej, er, at universaliteten gor det
nemmere at tilbyde foraeldrene, herunder faedrene, opsporingstilbuddet. Flere sundhedsplejersker
fortaeller i den sammenhang, at de stgtter sig op ad de tal og statistikker, som de er blevet pree-
senteret for pa temadage og lignende vedrgrende forekomsten af fodselsdepression bdde blandt
maend og kvinder. Det er ifglge sundhedsplejerskerne med til at legitimere tilbuddet, hvilket ggr
det lettere for dem at praesentere foraeldrene for tilbuddet. Systematikken styrker samtidig sund-
hedsplejerskerne i at praesentere budskabet, idet de Igbende opbygger mere og mere erfaring der-
med.

En anden barriere i forhold til at sikre det systematiske fokus pa faedrene er, at faedrene ikke ngd-
vendigvis er hjemme ved besgg fra sundhedsplejersken. Sundhedsplejerskerne forteeller, at de der-
for opfordrer faedrene til at vaere hjemme ved graviditetsbesgget og ved besgget efter to maneder,
hvor opsporingen typisk gennemfgres, og at de prgver at planlaegge besggene, sa det kan passes
ind efter faedrenes arbejde. Sundhedsplejerskerne oplever en tendens til, at feedrene i stigende
grad deltager i sundhedsplejerskebesggene.

Mange kommuner efterspgrger konkrete henvisningsmuligheder for faedre, hvis der identificeres
behov for en indsats med henblik pd at forebygge eller behandle en fgdselsdepression. I mange
kommuner er sundhedsplejerskernes henvisningsmuligheder alene egen laege, mens flere af kom-
munerne har saerskilte forlgb til kvinder med tegn pa fgdselsdepression, som de kan henvise til.
Det opleves som et problem, fordi sundhedsplejerskerne ikke i samme grad oplever, at de kan
bygge bro til mulige tilbud, og det kreever, at faedrene selv far fulgt op med egen laege og den
behandlingsform, der evt. er brug for. I nogle kommuner tilbyder sundhedsplejerskerne derfor eks-
tra behovsbesgg for at fglge op pa, hvordan det gar i familien, men kan reelt ikke tilbyde en indsats,
der afhjaelper problemerne, hvorfor det ekstra behovsbesgg i den sammenhaeng tilbydes i mangel
af bedre. Dette er et problem, da familierne potentielt i denne situation ikke tilbydes den rette
opfglgning eller behandling. I nogle af kommunerne har de en psykolog knyttet til deres tveerfaglige
smabgrnsteam, der beskrives naermere i afsnit 4.5. Integrationen af psykologen i det tvaerfaglige
smabgrnsteam giver sundhedsplejerskerne en direkte henvisningsmulighed, hvormed en malrettet
anvendelse af ressourcer understgttes. Psykologerne kan i den sammenhaeng tilbyde feedre eller
begge forzeldre, afhaengigt af behovet, et malrettet forlgb, hvor fgdselsreaktionen behandles. Denne
indsats kan fx gives under serviceloven § 11, stk. 3.
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Blandt familierne er der flere positive erfaringer med opsporingsredskaberne. Der er bred enighed
om, at det er rart at fa tilbudt en opsporing, fordi det giver tryghed at vide, at der er opmaerksomhed
pd ens folelsesmaessige tilstand. Det gaelder bade familier, der er hardt belastede med behov for
ekstra stgtte, og familier, der er mindre belastede uden yderligere behov for stgtte. De fleste fami-
lier fortzeller, at opsporingen har bidraget til en drgftelse og bearbejdning af nylige eller tidligere
traumatiske oplevelser samt aktuelle hverdagsudfordringer, hvilket potentielt kan forebygge en ne-
gativ udvikling deraf.

“Synes det var fedt at f§ det tilbudt. Det var en god mulighed. Jeg havde selv regnet
med at tale med en psykolog. Jeg kunne ikke maerke, at der var noget, men jeg teenkte,
at der burde veere noget efter s§dan en traumatisk oplevelse - noget der kunne komme
op til overfladen. Derfor var det rart, men der var ikke noget slemt at snakke om. Vi
kom lidt rundt om det hele rundt.” - Far

Kvantitative analyser om opsporingsredskaber

Som et supplement til de kvalitative resultater, der viser positive erfaringer og oplevelser med
brugen og implementeringen af de systematiske opsporingsredskaber, er der ligeledes indsamlet
data p@ omfanget af EPDS- og Gotland-opsporinger kvantitativt. Sdledes viser opggrelser fra kom-
munernes Novax-registreringer, at der er foretaget 7.338 EPDS-opsporinger under graviditeten og
15.265 EPDS-opsporinger efter fgdslen samlet pd begge forzeldretyper. Af Figur 4-2 fremgar, hvor
stor en andel af disse opsporinger, der er registret over cut-off!>.

Figur 4-2. EPDS-opsporing over cut-off

EPDS screening over cut-off under graviditeten ,78% 0,99°+0,07 /o

EPDS screening over cut-off efter fgdsel 2,13% 1,78% I 0,14%

0,00% 1,00% 2,00% 3,00% 4,00% 5,00% 6,00% 7,00%

m Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 mNiveau 4

Kilde: Novax-data.

Base: Model A-kommuner, total antal EPDS-opsporinger under graviditet n=7.338 (Niveau 1 n=100, Niveau 2 n=57, Niveau 3
n=73, Niveau 4 n=5); total antal EPDS-opsporinger efter fgdsel n=15.265 (Niveau 1 n=278, Niveau 2 n=325, Niveau 3
n=272, Niveau 4 n=21).

Data i Figur 4-2 viser, at omkring 3 pct. af EPDS-opsporingerne under graviditet har veaeret positive
med en score over cut-off. Blandt de EPDS-opsporinger, der er foretaget efter fgdslen, er den
samme andel af positive opsporing gget til naesten 6 pct. Resultaterne indikerer dels, at der er en
stgrre andel af forzeldre, der bliver screenet efter fgdslen, dels at der ligeledes er en stgrre andel af
positive opsporinger med en score over cut-off efter fgdslen.

15 projektkommunerne har anvendt forskellige cut-off scorer (ml. 7-12), idet den valide score p& 11 fgrst blev publiceret under projektet og derfor
ikke har veeret geeldende i projektet.
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10 af de 13 projektkommuner i model A har ogsd anvendt Gotland som opsporingsredskab. Her
viser opggrelsen over projektkommunernes registreringer, at der er foretaget 4.241 opsporinger
under graviditeten og 8.725 opsporinger efter fgdslen. Figur 4-3 viser, hvor stor en procentandel
af disse opsporinger, der havde en score over cut-off, samt fordelingen pa tvaers af familiens niveau.

Figur 4-3. Gotland-opsporing over cut-off
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Gotland screening over cut-off efter fadsel 0,78% 1,11% 0,09%
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Gotland screening over cut-off under
graviditeten
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Kilde: Novax-data.

Base: Model A-kommuner, der anvender Gotland, total antal Gotland-opsporinger under graviditet n=4.241
(Niveau 1 n=19, Niveau 2 n=12, Niveau 3 n=32, Niveau 4 n=4); total antal Gotland-opsporinger efter fgdsel
n=8.725 (Niveau 1 n=50, Niveau 2 n=65, Niveau 3 n=95, Niveau 4 n=8).

Af Figur 4-3 fremgar det, at omkring 1,5 pct. af Gotland-opsporingerne foretaget under graviditeten
var positive, imens dette var geeldende for omkring 2,5 pct. af opsporingerne foretaget efter fgds-
len. Ligesom ved EPDS-opsporinger ses en tendens, hvor der bade er en stgrre andel af foreeldre,
der bliver screenet efter fgdslen, ligesom at der er en stgrre andel af disse opsporinger, der har en
score over cut-off.

Det fremgar yderligere af Novax-registreringerne, hvor mange behovsbesgg der er blevet afviklet
pd baggrund af en positiv opsporing for fgdselsdepression. I alt blev 1.416 forzeldre opsporet posi-
tive med en score over cut-off ved enten en EPDS- eller Gotland-opsporing. Der er i forbindelse
med en positiv foraeldreopsporing blevet afviklet 660 behovsbes@g. Figur 4-4 viser, hvilket niveau
familier, der har faet et behovsbesgg pd baggrund af en positiv foraeldreopsporing, er placeret pa.

Behovsbesgg efter positiv foraeldrescreening /o 22% 18% 2°I 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figur 4-4. Behovsbesgg efter positiv foraeldreopsporing

m Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 ®mNiveau 4 Ikke niveauinddelt

Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total antal positive foraeldreopsporinger n=1.416 (Niveau 1 n=24, Ni-
veau 2 n=306, Niveau 3 n=248, Niveau 4 n=24, Ikke niveauinddelt n=58).
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Af Figur 4-4 fremgar det, at knap halvdelen af de familier, hvor en foreelder har scoret over cut-off
ved enten en EPDS- eller Gotland-opsporing, har modtaget et behovsbes@g. Blandt disse familier
er stgrstedelen placeret pa niveau 2 eller 3.Som beskrevet i metodeafsnittet, er der som supplement
til de kvantitative registreringer i Novax veeret mulighed for at angive fritekstforklaringer blandt
nogle indikatorer. Dette har vaeret tilfaeldet, nar der er blevet scoret over cut-off pa EPDS og Got-
land, hvor sundhedsplejerskerne har kunne angive, hvilke indsatser en opsporing over cut-off har
medfart.

En gennemgang af udvalgte kommuners16 registreringer pa positive opsporinger har saledes vist,
at indsatser, der ofte igangsaettes, er et eller flere ekstra opfglgende/behovsbesgg ved sundheds-
plejersken, hvor opsporingsredskabet kan anvendes igen eller henvisning til egen lzege, eventuelt
hvor sundhedsplejersken skriver et korrespondancebrev efter samtykke fra forselderen. Derudover
henviser nogle af kommunerne ogsa til kommunale familietilbud og/eller parterapiforigb eller til
privatpraktiserende psykologer. Sidstnaevnte er typisk, hvis foraelderen i forvejen har eller har haft
kontakt med en psykolog.

4.3 Styrket opsporing via udvidet standardtilbud

Model A-kommunerne i projektet har faet midler til at udvide deres standardtilbud, hvis de ikke i
forvejen gav de besgg, Sundhedsstyrelsen anbefaler. Konkret har projektkommunerne arbejdet
med at indlzegge ekstra besgg hos alle familier. Det kan geelde henholdsvis et graviditetsbesgg, op
til fem besgg i farste levedr og et besgg, nar barnet er 15-18 maneder med henblik pd at styrke
den tidlige opsporing af og indsats til sarbare familier. Erfaringerne fra kommunernes arbejde med
udvidelsen af standardtilbuddene er opsummeret i tre overordnede temaer:

Graviditetsbesgg som afsaet 15-18 maneders besgg hos Feelles kriterier for
for tidlig opsporing sarbare familier behovsbesgg

Graviditetsbesgg som afsaet for tidlig opsporing
| I flere af projektkommunerne havde de forud for projektet dette tilbud til sdrbare
UJL familier, der blev opsporet af jordemoder eller praktiserende laege. I den sammen-
haeng blev sundhedsplejerskerne enten inviteret til et faelles mgde sammen med for-
ldre, jordemoder og evt. andre aktgrer, eller sundhedsplejerskerne blev adviseret
om en sarbar familie og tilbgd selv graviditetsbesgg til disse familier. Andre kommunerne har ikke
haft et veletableret samarbejde med jordemoder eller praktiserende laege, hvorfor sundhedsplejer-
skerne sjzeldent eller aldrig hgrte om gravide, herunder sarbare kommende foraeldre, fgr advisering
om fgdsel og derfor fgrst mgdte dem i forbindelse med forste besgg efter fgdslen. P38 tvaers af
kommunerne geelder, at de som led i projektet har indlagt et ekstra besgg under graviditeten eller
udvidet deres eksisterede tilbud under graviditeten til sdrbare familier til at geelde alle familier.
Faelles for alle kommuner geelder, at tilbuddet om et graviditetsbes@g forudsaetter, at sundhedsple-
jerskerne adviseres om gravide fra fgdestederne.

6 Brgnderslev Kommune, Herning Kommune, Skanderborg Kommune, Sgnderborg Kommune og Vejen Kommune.

22



I kommuner, der i forvejen havde etableret et samarbejde med jordemoder eller praktiserende
laege om sdrbare familier, har etableringen af samarbejdet om alle kommende foraeldre fungeret
forholdsvis nemt, idet de har udvidet den eksisterende praksis til, at sundhedsplejerskerne nu ad-
viseres om samtlige gravide i kommunen og ikke kun om sdrbare forzeldre. I kommuner, hvor der
ikke tidligere har veeret et veletableret samarbejde om sdrbare familier, har det ifslge projektle-
derne kraevet gentagne dialoger med praktiserende laeger og/eller jordemgdre og vedholdenhed at
fa etableret et samarbejde om advisering af samtlige gravide.

Henvisninger modtages typisk af en sekretaer eller leder i sundhedsplejen, der fordeler de gravide
til de respektive sundhedsplejersker. Sundhedsplejerskerne modtager en besked herom via Novax.
Det er forskelligt fra kommune til kommune, hvordan de gravide kontaktes. Nogle kommuner kon-
takter som udgangspunkt de gravide telefonisk og sender dem en invitation via e-Boks, hvis de ikke
traeffes telefonisk, mens andre kommuner omvendt sender den fgrste kontakt via e-Boks og fglger
op telefonisk, hvis de ikke hgrer fra foraeldrene. Typisk kontaktes gravide, der af egen lzege eller
jordemoder er vurderet sdrbare, telefonisk. De gravide vil som oftest vaere orienteret af egen lsege
eller jordemoder om, at de vil blive kontaktet af deres sundhedsplejerske. Selve timingen for gra-
viditetsbesgget varierer pa tvaers af kommunerne og finder sted i perioden mellem 16. og 30. ge-
stationsuge. Timingen af graviditetsbesgget er ifglge projektleder og ledende sundhedsplejersker
afggrende for, at der er et godt mulighedsrum for at lade besgget handle om foraeldrene og deres
baggrund, forventninger til at blive foraeldre og lignende. Samtidig skal de gerne vaere sd langt i
graviditeten, at de er begyndt at forholde sig til tanken om, at der er et barn eller er begyndt at
maerke liv. Endelig peger projektledere og sundhedsplejersker pa, at besgget ikke ma planlagges
for sent i graviditeten, dels fordi, at jo teettere pa f@dslen besgget planleegges, des mere fylder
tanker om fgdslen hos foraeldrene, dels fordi en tidlig kontakt er vigtig i forhold til at fa ivaerksat
forebyggende tiltag, fgr barnet kommer, hvis der vurderes behov for dette. Flere af kommunerne
tilbyder foraeldreuddannelse enten til forstegangsforaeldre eller sdrbare foreeldre i perioden op til
fgdslen.

“I forhold til at opspore er det [graviditetsbesgget] genialt, fordi vi er tidligt ude at hgre
alle de her fortzellinger om dem, deres liv og deres barndom. S8 kan vi bedre fokusere
indsatsen. Stille skarpt p§ differentiering af sundhedsplejen. Det at komme i gang for
uge 20 giver mig 20 uger, fgr der er en baby, til at lave en indsats. Det er ret vildt.”

- Sundhedsplejerske

Centrale emner i graviditetsbesgget er fx tilknytningsadfaerd, foraeldredannelse, parforhold, om den
sociale situation i familien er tryg samt mulighed for stgtte fra netvaerk. Derudover er opsporing af
psykisk sarbarhed hos foreeldre et hyppigt tema, og stgrstedelen af kommunerne har i den forbin-
delse indlagt en tidlig opsporing for fgdselsdepression til alle mgdre og i nogle kommuner faedre i
forbindelse med graviditetsbesggene!’, mens det i andre kommuner tilbydes til foreeldre efter be-
hov. I kommuner, hvor opsporingen ikke er en del af standardtilbuddet til alle foraeldre, tilbydes et
ekstra besgg med henblik pd gennemfgrelse af opsporingen i tilfselde af, at der vurderes behov for
dette. Sundhedsplejerskerne fortaller, at de, selvom de ikke opsporer alle foraeldre systematisk, i
dialogen med foreeldrene kommer omkring nogle af temaerne i opsporingsredskaberne og pa den
made vurderer, om der er behov for at undersgge tilstanden med EPDS/Gotland. Sundhedsplejer-
skerne g@gr meget ud af at opfordre faedrene til at vaere hjemme under graviditetsbesgget, dels fordi
de gnsker en snak med begge foreeldre, dels fordi de oplever, at de spgrgsmal, som sundhedsple-
jersken stiller, i mange tilfeelde skaber refleksion og abner op for en snak foraeldrene imellem, som

17 Det bemeaerkes, at EPDS ikke var et valideret opsporingsredskab til opsporing for depression under graviditeten, da projektet startede.
Kilde: Smith-Nielsen et al.: Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale against both DSM-5 and ICD-10 diagnostic criteria for depres-
sion. Research article. BMC Psychiatri (2018) 18:393.
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de ikke ellers ville have haft. Refleksioner og dialog er ifglge sundhedsplejerskerne med til at styrke
foraeldrenes parathed til sammen at ga ind i foraeldreskabet.

“Det der med, at vi kommer, mens de er ‘normale’ uden baby. Der er der fokus p§ dem

og graviditeten. Det er nemmere end lige efter fodsel, hvor alt fokus er p8 baby. Missede

mange ting i babykaos. Kommer senere i gang med at arbejde med udfordringer. Fan-

tastisk med graviditetsbesgg. Foraeldrene ved, hvem der kommer ind ad dgren. Det giver

meget for begge parter.” - Sundhedsplejerske
Pa tvaers af projektkommunerne er der stor begejstring for graviditetsbesgget. Sundhedsplejer-
skerne oplever, at de via graviditetsbesgget far mulighed for at leere foraeldrene langt bedre at
kende, inden det nyfgdte barn far det primaere fokus i deres besgg. Sundhedsplejersker fortzeller
samtidig, at det bidrager til, at de tidligere far en bedre dialog med foraeldrene og langt stgrre
indsigt i eventuelle problemer eller bekymringer hos foraeldrene. Det hjzelper sundhedsplejerskerne
til at tilrettelaegge en mere individuel vejledning af foraeldrene fremadrettet enten i egen indsats til
familien eller med inddragelse af andre fagpersoner tidligt, hvor der er et behov.

Pa tvaers af kommunerne har foraeldrene ligeledes positive erfaringer med graviditetsbesgget. For-
aldrene forteeller, at det skaber tryghed forud for fadslen at have mgdt sundhedsplejersken og fa
informationer om indholdet i sundhedsplejens tilbud efter fgdslen. Derudover giver besgget fra
sundhedsplejersken anledning til, at foraeldrene i dialog med sundhedsplejersken kan fa talt om
eventuelle sdrbarheder, usikkerheder samt gode og darlige erfaringer fra deres egen barndom, som
er med til at forme deres kommende foraeldreskab og forventninger dertil. Det kan for eksempel
vaere bekymringer for at vaere utilstraekkelige som foraeldre eller erfaringer fra tidligere graviditeter.
Endelig kan dialogen ogsa i foraeldrenes optik abne for forventningsafstemning og samtaler forael-
drene imellem, fx om deres barndom eller lignende, som de ikke ellers ville have haft, hvilket styrker
dem i det kommende feelles foraeldreskab.

"Det har veeret rigtigt godt, at jeg lige kunne f§ luftet tankerne om sidste graviditet,
mens jeg stadig var gravid. Og s8 det med lige at f§ sat ansigt p8, (...) Jeg har ikke folt,
at jeg kunne bruge min jordemoder til at dele de tanker. Det har jeg helt klar brugt min
sundhedsplejerske til." — Mor

Kvantitative analyser om graviditetsbesog

Ligesom ved de systematiske opsporingsredskaber er der foretaget opggrelser over graviditetsbe-
sggene via data fra Novax. Af disse data fremgar det, at der under projektperioden i kommunerne
i model A samlet er registreret 10.056 tilbud om graviditetsbes@gg!8. Derudover fremgar det, at der
er afholdt 9.263 graviditetsbesgg. I Figur 4-5 nedenfor fremgar, dels hvorvidt begge forzeldre var
til stede eller ej, dels hvilket niveau familien var placeret pa.

18. Data indikerer, at denne indikator har veeret forbundet med usikkerhed i registreringen og derved er underestimeret.
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Figur 4-5. Graviditetsbesgg
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n= 9.263 (Niveau 1 n=7.438, Niveau 2 n= 847, Niveau 3 n=765, Niveau 4 n=207, Ikke ni-
veauinddelt n=6).

Data i Figur 4-5 viser, at 70 pct. af alle graviditetsbesggene blev afholdt, hvor begge kommende
foraeldre var til stede under besgget. Sdledes fremgar det, at stgrstedelen af besggene afholdes
efter sundhedsplejerskernes opfordring til, at faedrene ogsa skal veere til stede. Imidlertid kan det
yderligere aflaeses af figuren, at det ved 26 pct. af graviditetsbesggene kun var moderen, der var
til stede. Dette vidner om, at faedre/partnere i mindre grad er eksponeret for en tidlig opsporing af
mentale udfordringer i forbindelse med graviditeten, samt at den refleksive dialog, sundhedsplejer-
skerne oplever, ndr begge foreeldre er til stede under besgget, ikke kan finde sted.

Det fremgar yderligere af Figur 4-5, hvilken niveauinddeling familierne, der fik graviditetsbesgg,
var placeret pa. I alt var 79 pct. af familierne placeret pa niveau 1. 9 pct. af familierne var placeret
op niveau 2, 7 pct. pa niveau 3 og blot 3 pct. pa niveau 4. Det tyder ikke pa, at niveauinddelingen
har en betydning for, hvorvidt begge foraeldre var til stede under graviditetsbesgget eller ej.

Der er desuden foretaget opggrelser over henvisninger i Novax i forhold til graviditet. Det fremgar
af data, at der i alt under projektperioden er registreret 638 henvisninger under graviditeten i for-
bindelse med et graviditetsbesgg. Figur 4-6 nedenfor illustrerer, hvilke henvisninger der er foreta-
get, samt hvilket niveau familierne, der har faet en henvisning, er placeret pa.

Figur 4-6. Henvisning under graviditeten
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n= 638 (Niveau 1 n=40, Niveau 2 n=200, Niveau 3 n=286, Niveau 4 n=112).
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Det fremgér af Figur 4-6, at stgrstedelen af dem, der bliver henvist under graviditeten, henvises til
et ekstra graviditetsbesgg (samlet 37 pct.). Deriblandt er de fleste af familierne placeret pa niveau
2 eller 3. Henholdsvis 17 og 15 pct. af familierne henvises til socialforvaltningen eller et tvaerfagligt
team eller egen lzege. Iblandt disse familier er stgrstedelen placeret pa niveau 3, efterfulgt af niveau
4. Blandt de 6 pct. af familierne, der henvises til jordemoder, er forzeldres niveaufordeling teet pa
ligeligt fordelt pd niveau 2-4. Der tegner sig et billede af, at jo hgjere niveau familierne er placeret
pa, jo mere kraevende indsats bliver de henvist til under graviditeten.

15-18 maneders besgg hos sarbare familier

Hvor der er fundet bred enighed i projektkommuner om, at graviditetsbesgg bidrager
til tidlig opsporing og malrettet indsats, er det mindre entydigt, at det ogsa ggr sig
geeldende for 15-18 maneders besgget. 15-18 maneders besgg planlaegges af sund-
hedsplejerskerne med forzeldrene ved det sidste standardbesgg inden 15-18 mane-
ders besgget. Sundhedsplejerskerne planlaegger 15-18 maneders besgget uaf-
hangigt af dagtilbud, som en del af deres monofaglige universaltilbud til alle foraeldre. Indholdet i
besgget er dels opfglgning pa barnets motoriske, sproglige, sociale og psykiske udvikling, dels fokus
pa sgvn, opdragelse, kost, foraeldreevne og tilknytning til barnet. Sundhedsplejerskerne har ople-
vet, at det har vaeret vanskeligt at definere, hvad 15-18 maneders besgget skulle indeholde for at
skabe veerdi for dem og familierne. Sundhedsplejerskerne og ledende sundhedsplejersker peger i
den sammenhaeng p3, at det er centralt, at nye besgg rammesaettes med klare retningslinjer og
forventninger til besggenes formal og indhold. Kommunerne har i den sammenhang arbejdet mal-
rettet med at beskrive kvalitetsstandarder for det nye besgg.

“Synes tit det er lidt et hyggebesgg. Foreeldrene synes, det er hyggeligt. Snakker selv-
falgelig om ting, men indsatsmeaessigt synes jeg, det allerede er sat i gang fra instituti-
onen og dagplejen. De har for det meste hdnd om det. Ser mange, der siger nej tak,
fordi det er svaert at f§ ind i travl hverdag.” - Sundhedsplejerske

“Det er mest smé&justeringer, vi finder p& det besgg. Fx i forhold til opdragelse og graen-
seseetning. S8 p& den m8de kommer der ting i spil, som ikke var aktuelle, da barnet var
baby. Nogle bliver overraskede, fordi de nu ikke leengere g8r hjemme, og laesset kan
veelte. S§ vi finder sommetider noget, men det er mest foraeldrevejledning mere end
store indsatser, som vi ser ved graviditetsbesgg.” — Sundhedsplejerske

I forhold til formalet om tidlig opsporing er det den generelle oplevelse pa tvaers af sundhedsple-
jersker og ledende sundhedsplejersker i projektkommunerne, at 15-18 maneders besgget som et
universalt tilbud ikke er af afggrende betydning for at opspore familier i sdrbare positioner. Oftest
vil sdrbarheder og udfordringer vaere identificeret ved tidligere besgg, og foraeldrene og barnet vaere
hjulpet pa rette spor gennem tidligere indsatser enten mono- eller tvaerfagligt, mens sundhedsple-
jersken vil have mulighed for at indlaegge 15-18 méneders besgget som et behovsbesgg i familier,
hvor der vurderes at vaere behov for opfglgning eller fortsat vejledning i forhold til foraeldreevne og
barnets sundhed. Samtidig har familierne en tilknytning til dagtilbud, der har mulighed for at ind-
drage sundhedsplejersken ved behov for sparring af sundhedsfaglig karakter. I den sammenhang
oplever sundhedsplejerskerne ogsd, at mange familier er et andet sted i deres liv, hvor de dels har
en staerkere tilknytning til de professionelle i barnets dagtilbud, dels har en travl hverdag, idet
begge forzeldre typisk er tilbage pa arbejde, hvorfor det kan vaere svaert at prioritere mgdet med
sundhedsplejersken.
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“Ved de lidt d8rligere familier, der har det givet et godt udbytte lige at f§ en krolle p4, men
det kunne man godt bare vaere kommet omkring ved et behovsbesag.”
- Sundhedsplejerske

“Men hvor hgjt skal serviceniveauet vaere? For selvom det er givet godt ud hos nogen,
s§ er jeg ogs§ tit g8et derfra uden det store udbytte, det kan da godt veere, at der var
noget, som kunne blive fulgt op p8. Men hvor hgjt service skal der veere i forhold til
udbyttet.” - Sundhedsplejerske

Kvantitative analyser om 15-18 mdneders besog

Der er ogsa foretaget opggrelser over kommunernes Novax-registreringer af 15-18 maneders be-
s@g. I den forbindelse er der indsamlet data over antallet af familier, der er blevet tilbudt et 15-18
méaneders besgg, antallet af gennemfgarte besgg og 8rsagen dertil samt antallet af 15-18 mane-
ders besgg, der har fgrt til en henvisning. Novax-dataene viser, at der under projektperioden er
tilbudt et 15-18 maneders besgg til i alt 9.367 familier.

I figuren nedenfor kan det afleeses, hvor mange af de tilbudte familier der har takket ja til et 15-
18 maneders besgg, samt hvilket niveau disse familier er placeret pa.

Figur 4-7. Tilbudt 15-18 maneders besgg
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n= 9.367 (Niveau 1 n=6453, Niveau 2 n=589, Niveau 3 n=235, Niveau 4 n=49, Ikke niveau-
inddelt n=2041).

Figuren viser, at samlet set har 62 pct. af familierne, der er blevet tilbudt et 15-18 maneders besgg,
takket ja til dette. Dette vidner om, at der er en stor andel af familier, som er interesserede i at fa
et besgg af sundhedsplejersken. Hvorvidt familierne fandt besgget meningsfulde, kan ikke udledes
af de kvantitative data. Det fremgar yderligere, at 19 pct. af de tilbudte familier ikke gnsker at
modtage besgget, og at det i 17 pct. af tilfeeldene ikke er lykkedes sundhedsplejersken at fa kontakt
til familierne. Blandt de familier, der er placeret pa niveau 3 og 4, har alle, der er tilbudt besgget,
tilkendegivet, at de gnsker dette. Stgrstedelen af de familier, der ikke gnsker et 15-18 maneders
besgg, er placeret pa niveau 1.

I projektkommunernes registreringer i Novax viser en opggrelse, at der blev afholdt 6.849 15-18
maneders besgg i perioden, hvoriblandt 228 af besggene fgrte til en ny henvisning. Dette svarer til,
at omkring 3 pct. af familierne er blevet henvist videre efter besgget. Dette understgtter til dels de
kvalitative fund vedrgrende, at 15-18 maneders besgget ikke har en afggrende betydning for at
opspore familier i sdrbare positioner. Imidlertid har besgget veeret relevant for de familier, der er
blevet henvist videre. Hvilken indsats, disse familier blev henvist til, er illustreret i Figur 4-8.
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Figur 4-8. Henvisning ved 15-18 maneders besgg
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n= 228 (Niveau 1 n=28, Niveau 2 n=60, Niveau 3 n=121, Niveau 4 n=8, Ikke niveauinddelt
n=11).

Figuren viser, at stgrstedelen, svarende til 28 pct. af henvisninger i forbindelse med et 15-18 ma-
neders besgg, var til egen laege. Derefter var den naest hyppigste henvisningstype til en fysio- eller
ergoterapeut (22 pct.). En mindre andel af familierne blevet henvist til COS-P-forlgb, et tveerfagligt
team, Marte Meo-forlgb, PPR eller en § 11, stk. 3 indsats (serviceloven) i forbindelse med deres 15-
18 maneders besgg. Det fremgar yderligere, at over halvdelen af de familier, der er blevet henvist
ved et 15-18 maneders besgg, er placeret pa niveau 3. Dernaest er der flest familier, der er placeret
pa niveau 2. Dette vidner om, at det er familier, der allerede er en gget opmaerksomhed pa, som
bliver henvist, hvorfor det kan vaere relevant at forszette det opsporende arbejde ud over 1-arsal-
deren for familier p& niveau 3.

Faelles kriterier for behovsbesgg

Som en del af omstillingen har model A-kommuner arbejdet med at udvikle og af-
prgve faste kriterier for afleeggelse af behovsbesgg hos familier med behov af sund-
hedsfaglig karakter, hvor sundhedsplejens universelle tilbud ikke er tilstraekkelige.
Dette med henblik p& en mere mélrettet brug af ressourcer og i forhold til, at famili-
erne far den mest hensigtsmaessige indsats.

— o —
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Der er forskel pd, hvordan kommunerne under model A har arbejdet med at definere fzelles kriterier
for behovsbesgg. I nogle kommuner har de meget systematisk arbejdet med at definere arsager
til, at sundhedsplejerskerne kan aflaegge behovsbesgg, samt med meget konkrete kriterier og tegn,
som skal ggre sig gaeldende, fgr behovsbesgget kan aflaegges. Dette med henblik pa at understgtte,
at sundhedsplejerskerne far en ensartet tilgang til, hvornar der tilbydes behovsbesgg, sa familierne
oplever at mgde en ensartet kvalitet og med henblik pa at malrette sundhedsplejens tilbud og
dermed ressourcer.

I kommuner, hvor der er arbejdet med at definere fzelles kriterier for behovsbesgg, har de enten
nedsat arbejdsgrupper med inddragelse af sundhedsplejerskerne, eller projektlederen har alene
arbejdet med at udvikle kriterierne, hvorefter sundhedsplejerskerne har vaeret inddraget for at
kvalificere dem pa personalemgder eller temadage.
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I de kommuner, hvor sundhedsplejerskerne har veeret involveret i arbejdet med at formulere kri-
terier for behovsbesgg, opleves det i hgj grad at bidrage til, at sundhedsplejerskerne tager ejerskab
for de retningslinjer, der opstilles og opnar en feelles forstaelse af, hvorndr der kan aflaegges be-
hovsbesgg. Dog bliver der flere steder pdpeget, at det er en stor kulturforandring, som tager tid,
nar der i hgjere grad bliver sat rammer for sundhedsplejerskernes arbejde. Dette skyldes, at sund-
hedsplejerskerne som faggruppe er vant til stor autonomi i deres daglige praksis ude hos familierne.
Kulturforandringen understgttes i de fleste kommuner gennem teet inddragelse af sundhedsplejer-
skerne i udviklingsarbejdet bl.a. gennem arbejdsgrupper, Igbende sparring og italeseettelse deraf,
hvilket bidrager til en oplevelse blandt sundhedsplejerskerne af, at de medvirker til at kvalificere
praksis.

Andre kommuner har ikke defineret yderligere kriterier for ekstra behovsbesgg, men har derimod
haft fokus pa at opseette retningslinjer for, hvornar der er brug for mono- eller tvaerfaglig sparring.
I de fleste af disse kommuner gaelder det, at sundhedsplejerskerne efter maksimalt to behovsbesgg
skal sparre med en kollega, den ledende sundhedsplejerske eller drgfte sagen i et tvaerfagligt sma-
bgrnsteam. Samme retningslinjer ggr sig ogsa geaeldende i kommuner, der har opsat kriterier for
behovsbesggene. Formalet er at sikre en systematik for, at sundhedsplejerskerne stopper op og
reflekterer over, om behovsbesgget er det rigtige tilbud for familien, eller om der er behov for
inddragelse af andre fagpersoner.

De adspurgte sundhedsplejersker oplever, at rammerne for besggene er en god hjeelp, idet det
blandt andet bidrager til en stgrre opmaerksomhed p&, om behovsbesgget er det mest hensigts-
maessige tilbud, eller hvorvidt en anden indsats og en anden faglighed ville veere en bedre hjaelp
for familien. Det styrker samtidig refleksionen over, hvorvidt fokus i behovsbesgget er det rette.
Det bidrager sdledes til en mere malrettet brug af sundhedsplejerskernes ydelserne.

“Det nye var, at nu métte der kun vaere to besgg, og hvis der skulle vaere et tredje, s§
skulle man have sine begrundelser p8 plads. S§ var det m8ske nogle andre, der skulle
tage over, fx motorikhuset. Det er godt for familien, s§ de f8r den hjaelp, de har brug
for.” - Sundhedsplejerske

I kommuner, hvor retningslinjerne definerer, at én given sag skal tages op i et tvaerfagligt sma-
bgrnsteam, modtager sundhedsplejerskerne tvaerfaglig sparring p@ sagerne. Det er ifslge sund-
hedsplejersker og samarbejdspartnerne i smabgrnsteamene medvirkende til en mere tvaerfaglig og
helhedsorienteret analyse og vurdering af, hvilken indsats familien vil have det stgrste udbytte af.
Det styrker sdledes, at familierne far den mest malrettede indsats. Dette uddybes narmere i afsnit
4.5,

Kvantitative analyser om behovsbespg

Ligesom der er indsamlet erfaringer om definition af faelles kriterier for behovsbesgg, er der i eva-
lueringen undersggt, hvilke arsager sundhedsplejen angiver som udslagsgivende for selve gennem-
forelsen af behovsbesgg. Saledes har sundhedsplejen i model A-kommunerne haft mulighed for at
angive en lang raekke potentielle drsager, der har fort til afvikling af et behovsbesgg. Analysen har
vist, at der sammenlagt i projektperioden er gennemfgrt 28.925 antal behovsbesgg. Data i figuren
nedenfor viser, hvilke &rsager sundhedsplejersken har angivet til behovsbesgget, opdelt pd forael-
drenes niveauplacering.
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Figur 4-9. Arsager til behovsbesgg
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n= 28.925 (Niveau 1 n=2.471, Niveau 2 n=17.177, Niveau 3 n=4.788, Niveau 4 n=1.903, Ikke
niveauinddelt n=2.512).

Figur 4-9 illustrerer, at barnets vaegtudvikling er den hyppigste arsag til et behovsbesgg, hvor hvert
femte behovsbesgg er grundet dette (19 pct.). Dernaest er amning og ernaering de hyppigste arsa-
ger til, at der bliver fortaget et behovsbesgg med hhv. 14 og 9 pct. Data viser saledes, at et be-
hovsbesgg oftest foretages, nar der er problemer med barnets vaegt og ernaeringsindtag. De andre
drsager udlgser mindre hyppigt et behovsbesgg. Data viser desuden, at over halvdelen af de fami-
lier, der modtager et behovsbesgg, er placeret pd niveau 2 (57 pct.). Knap hver femte familie, der
har modtaget et behovsbesgg, er placeret pd niveau 3 (15 pct.). Under 10 pct. af familierne er
placeret pa niveau 1 eller 4. Dette tyder pa, at de familier, der modtager behovsbesgg, allerede har
en ekstra opmaerksomhed, men i mindre grad er de mest udsatte familier pa niveau 4.

Af Novax-dataene kan det yderligere aflaeses, at 13.450 individuelle familier har modtaget et be-
hovsbesgg. Da der som beskrevet ovenfor er afholdt 28.925 behovsbesgg i projektperioden, vidner
dette om, at flere individuelle familier har modtaget mere end et behovsbesgg. Hvor mange be-
hovsbesgg, individuelle familier har modtaget, fremgar af Figur 4-10 nedenfor.
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Figur 4-10. Antal behovsbes@g per familie
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A kommuner, total n= 13.450 (Niveau 1 n=1495, Niveau 2 n=8.512, Niveau 3 n=1.819, Niveau 4 n=491, Ikke
niveauinddelt n=790).

Figur 4-10 viser, at omkring halvdelen (53 pct.) af de familier, der har modtaget et behovsbesgg,
kun har modtaget et enkelt af disse besgg. Tilsvarende har naesten halvdelen af familierne modtaget
mere end et besgg. Deriblandt har 21 pct. modtaget to behovsbesgg, imens 11 pct., 5 pct. og 3
pct. har modtaget tre, fire eller fem gentagende behovsbesgg. Yderligere har 6 pct. af familierne
modtaget mere end fem behovsbesgg. Antal af behovsbesgg herover er primezert fordelt med op til
15 gentagende behovsbesgg, men der fremkommer ogsa enkelte familier, der har modtaget mere
end 15 besgg og helt op til 40 behovsbesgg. Andelen af flere gentagende behovsbesgg indikerer,
at sundhedsplejen ikke rettidigt far henvist videre til andre mere hensigtsmaessige tilbud for fami-
lien, fx med inddragelse af andre fagpersoner. Desuden vidner resultaterne om, at der pa tvaers af
projektkommunerne ikke er en ensrettet og systematisk tilgang i forhold til, hvorndr et ekstra be-
hovsbesgg skal fgre til anden hjaelp, hvilket bekraeftes af de kvalitative fund beskrevet i afsnittet
ovenover.

Imidlertid er der forekommet henvisning til anden indsats ved behovsbesgg. Registreringer i Novax
viser, at der samlet set er 4.094 behovsbesgg (svarende til 15 pct.), der har fgrt til henvisning til
anden indsats. Det fremgar ikke af data, om henvisningen fremkommer efter et eller flere behovs-
besgg.
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Figuren nedenfor viser, hvilke indsatser der er blevet henvist til.

Figur 4-11. Henvisning ved behovsbesgg
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n= 4.094 (Niveau 1 n=133, Niveau 2 n=1.360, Niveau 3 n=2.112, Niveau 4 n=383, Ikke
niveauinddelt n=106).

Det kan afleeses i figuren, at stgrstedelen af de familier, der bliver henvist videre ved et behovsbe-
s@g, henvises til egen leege (36 pct.). Endvidere bliver 14 pct. af familierne henvist til en fysio- eller
ergoterapeut. Faerre end tre pct. af familierne henvises ved et behovsbesgg til Marte Meo-forlgb,
COS-P-forlgb, et tveerfagligt team, en § 11, stk. 3 indsats (serviceloven) eller PPR. Desuden fremgar
det af figuren, at omkring halvdelen af de familier, der bliver henvist ved et behovsbesgg, er pla-
ceret pa niveau 3, imens en tredjedel er placeret pd niveau 2. Det er sdledes ogsa her, at familier,
der allerede er en opmaerksomhed p&, modtager en henvisning i forbindelse med et behovsbesgg.

4.4 Udvikling af det tveerprofessionelle samarbejde om sdrbare og udsatte bgrn og
familier

Udvikling af det tvaerprofessionelle samarbejde om sdrbare og udsatte bgrn og familier har vaeret
centralt bdde for kommuner, der har arbejdet med model A og model B. I model B har kommu-
nerne fokus pa at udvikle samarbejdet mellem sundhedsplejen og dagtilbud, badde om tilbud rettet
mod alle familier i forbindelse med overgange og om faelles opsporing og tilbud til bgrn (og familier)
i dagtilbud med udfordringer af sundhedsfaglig karakter. Derudover har bade model A- og model B-
kommuner fokus pa at styrke det tvaerprofessionelle samarbejde om familier, der enten har behov
for en afgraenset, korterevarende tveerprofessionel indsats, eller om familier, hvor der er ivaerksat
foranstaltninger.
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Fundene i forhold til det tvaerfaglige samarbejde i projektperioden er opsummeret i fglgende tre
temaer:

Inddragelse af Udvikling af en faelles

Feelles hiemmebesgg sundhedsplejeni sproglia referenceramme
styrker det tveerfaglige dagtilbud til familier med Proglie
. . gennem fzelles
samarbejde sundhedsfagligt R
stgttebehov g & )

Faelles hjemmebesgg styrker det tvaerfaglige samarbejde

& <.‘>(B Bade kommunerne, der har arbejdet med model A og model B, har haft fokus pa at
///{%\ tilbyde feelles og tveerprofessionelle hjemmebesgg. I model B-kommuner har det
L feelles hjemmebesgg fundet sted i forbindelse med overgange mellem hjem og dag-
tilbud og mellem dagtilbud. Flere af projektkommunerne i model A har ligeledes
udviklet og afprgvet faelles hjemmebesgg mellem sundhedsplejersker og sagsbe-
handlere til familier med brug for kortere eller leengerevarende tveerprofessionel stgtte. Det er for-
skelligt, hvordan de tvaerfaglige hjemmebesgg bliver anvendt. Det kan fx veere taet koblet til det
tvaerfaglige bgrneteam og vaere en indsats, som igangsaettes pa baggrund af mgder i teamet. Andre
steder iveerkseettes de tveerfaglige hjemmebesgg mere ad hoc, fx ved henvendelse til ledelsen, som
er koordinerende i forhold til at koble sundhedsplejersker og myndighed sammen. Erfaringerne med
de tveerfaglige hjemmebesgg er pd nuvaerende tidspunkt meget forskellige mellem kommunerne,

og nedenfor opsummeret for henholdsvis model A og model B.

Model B

I de tre projektkommuner, der har arbejdet med model B, har de arbejdet med at afvikle faelles
hjemmebesgg mellem sundhedsplejersker og paedagoger/lzerer i forbindelse med bgrnenes over-
gange fra henholdsvis hjem til dagtilbud, vuggestue/dagpleje til bgrnehave og bgrnehave til skole.
Generelt er det erfaringen i projektkommunerne, at det feelles hjemmebesgg ved overgangen fra
hjemmet til dagtilbud har stgrst relevans, fordi sundhedsplejerskerne ved denne overgang er for-
ldrenes primaere professionelle kontakt, hvor sundhedsplejerskerne er med til at stgtte foraeldrene
i at overdrage relevant viden om barnets vaner og behov.

Det faelles hjemmebesg@g i forbindelse med overgangen fra hjem til dagtilbud arrangeres ved, at
kommunens pladshenvisning sender besked til sundhedsplejen og det dagtilbud, der skal modtage
det pagaeldende barn, om, at barnet er blevet indmeldt i dagtilbuddet. Herefter er det forskelligt
fra kommune til kommune, hvordan den videre koordinering er tilrettelagt. I en kommune er det
dagtilbuddet, der har ansvar for at planlaegge besgget, mens det i en anden kommune er sund-
hedsplejen, der indkalder til det feelles hjemmebesgg. Det tyder pd, at sundhedsplejersken i kraft
af deres store kendskab til familierne og barnet finder ansvaret for planlaagningen og styring af det
feelles hjemmebesgg naturligt, mens det kan opleves udfordrende af paadagogerne, der ikke kender
familierne og ikke er vant til at komme i familiernes hjem.

I forbindelse med afviklingen af hjemmebesggene har kommunerne som led i projektet faet midler
til vikardeekning. Der har dog vist sig at vaere nogle strukturelle udfordringer med at anvende disse
midler, idet de feelles hjemmebesgg planlaegges ad hoc og Igbende af en times varighed, mens
dagtilbuddene som minimum skal indkalde en vikar til tre timers arbejde. Det gaelder iszer i forbin-
delse med overgangene fra hjem til dagtilbud og vuggestue/dagpleje til barnehave, der ikke finder
sted for flere bgrn samtidigt, men derimod er spredt over hele aret, idet overgangene afhanger af
det enkelte barns alder, hvorimod overgangen fra bgrnehave til skole afhaenger af barnets argang.

33



Omvendt er skoleleererne udfordret ved overgangen fra bgrnehave til skole, idet de modtager s8
mange bgrn samtidigt og fra forskellige institutioner, hvilket stiller store krav til skolelaerernes res-
sourcer.

Projektkommunerne har udarbejdet materiale, der beskriver den gnskede fremgangsmade for af-
viklingen af de feelles hjemmebes@g. Materialet indeholder en dagsorden, tidsramme, hvem der
forventes at deltage og formalet med besgget, herunder hvilke omrader der bgr afdeekkes og lig-
nende. Supplerende har én kommune udarbejdet spgrgeguides, der vejleder paedagogerne og sund-
hedsplejerskerne i, hvordan de skal fgre dialogen med forzeldrene. Det indebeerer en raekke spgrgs-
mal inddelt i de temaer, som de bgr afdaekke, og som bringer familiernes perspektiver pa banen.

Beskrivelserne af indholdet, fremgangsmade mv. af mgderne har bidraget til en stgrre tydelighed
om rollefordelingen mellem paedagoger og sundhedsplejersker pa det faelles hjemmebesgg og bi-
drager iseer som et understgttende redskab til afvikling af hjemmebesggene. Det til trods oplever
projektkommunerne fortsat udfordringer med rollefordelingen pa de feelles mgder i forbindelse med
overgange fra vuggestue/dagpleje til bgrnehave og bgrnehave til skole. Det kan hange sammen
med, at sundhedsplejerskerne har en stor rolle i forbindelse med det fgrste overgangsbesgg fra
hjem til dagtilbud, hvorimod rollefordelingen skifter ved de andre overgange til, at psedagogerne
skal spille en stgrre rolle i kraft af, at de pa disse besgg er familiernes primaere kontakt. Nogle af
sundhedsplejerskerne peger blandt andet pa, at paedagogerne ikke er vant til at komme i familier-
nes hjem og dermed naturligt foler sig mere pa udebane i de private hjem. Samtidig kan de ogsa
fole sig usikre pa egen rolle isaer ved overgangen til skole, fordi der er meget andet pa spil ved
denne overgang, og sundhedsplejerskerne har en mindre fremtraedende rolle.

P tvaers af projektkommunerne laegges der vaegt p&, at paedagogen og sundhedsplejersken har en
vigtig opgave i at sgrge for, at familien kommer til orde. I den forbindelse er det erfaringen fra
padagoger og sundhedsplejersker, at det er en fordel, at de ikke kommunikerer om familien forud
for selve hjemmebesgget, idet de undgar forudindtagede holdninger til, hvad der skal vaere op-
maerksomhed pa ved familien. Tilsvarende understreger sundhedsplejersker og paedagoger, at det
er vigtigt for deres etiske integritet, at drgftelser om forhold i familien foregar, mens familien er til
stede og pa familiens initiativ. Forud for de fzelles hjemmebesgg aftaler sundhedsplejersken med
familien, hvad de gnsker, at sundhedsplejersken skal stgtte dem i at szette ord pa i forhold til
relevante forhold hos barnet og i familien. Det er sundhedsplejerskernes oplevelse, at de pa den
made sikrer, at familien fgler sig set og hgrt.

P8 tvaers af projektkommunerne er det erfaringen, at familierne opnar tryghed og tillid ved at tale
med paedagoger og sundhedsplejersker. Foreeldrene oplever, at de far en tryg overgang, dels fordi
de far mulighed for at hilse pd paedagogen i trygge omgivelser, dels fordi de oplever, at vigtig viden
bliver overleveret til dagtilbuddene, der pd den baggrund kan understgtte deres barns trivsel fra
starten i dagtilbuddet.

"Det er rart at kunne fortzlle, hvad det er for et barn, vi har, og hvad de har vaeret gode
til, og hvad der er sveert. N§r man kommer ned til institutionen, s8 har de mange bgrn
omkring sig og er p§ arbejde. Det, at det er hjemme og med en anden fagperson til
stede, giver ro og tryghed og mulighed for, at sundhedsplejersken kan komme med sine
indskud p8 baggrund af sin faglighed." - Foraelder

Flere paedagoger forklarer, at det giver dem en stgrre indsigt i og forstaelse af barnet ved at se,
hvordan barnet agerer i hjemmet i samspil med foraeldrene og eventuelle sgskende. Pedagogerne
oplever, at de far mulighed for at se flere dimensioner af barnets adfaerd, fordi adfserden kan vaere
vidt forskellig, afheengig af omgivelserne.
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Endelig er det projektkommunernes oplevelse, at den ggede interaktion mellem sundhedsplejer-
skerne og paedagogerne, som hjemmebesggene faciliterer, skaerper dagtilbuddenes opmaerksom-
hed pd, hvad sundhedsplejen kan bidrage med, hvilket betyder, at det paedagogiske personale
henvender sig oftere og med udfordringer, som de normalt ellers ikke ville have involveret sund-
hedsplejersken i. Dermed styrkes det tvaerfaglige samarbejde, ogsa efter barnet er startet i dagtil-
bud.

"Det, som det giver os som faggruppe, er ogs8, at vi leerer hinanden bedre at kende.
Mens jeg har veeret her, har det tvaerfaglige samarbejde med paedagogerne ikke vaeret
seerligt taet. Det var meget sjeeldent, de brugte mig, s8 p8d en eller anden m&de faler
jeg, at jeg nu begynder at kende flere, og jeg leerer, hvordan de arbejder. Det giver
noget andet end, at det kgrer parallelt." — Sundhedsplejerske

Det understgttes desuden af resultaterne fra spgrgeskemaerne ved spgrgsmal om oplevelse af viden
om kompetencer blandt andre faggrupper. Af Figur 4-12 fremgar udviklingen af det psedagogiske
personales besvarelser pd dette fra spgrgerunder i 2018, 2019 og 2020.

Figur 4-12. Viden om andre faggruppers kompetencer
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2019 58% 16%
2018 67% 28%
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Kilde: Rambgll spgrgeskemaundersggelse.

Spgrgsmal: Har du viden om, hvilke kompetencer andre faggrupper besidder i arbejdet med sarbare og udsatte bgrn og fami-
lier? (Seet ét kryds).

Base: Padagogisk personale, total n=52 (2018 n=18, 2019 n=19, 2020 n=15).

Figur 4-12 viser, at der i perioden fra 2018 til 2020 er sket en positiv udvikling i det paedagogiske
personales viden om andre faggruppers kompetencer i forhold til sdrbare og udsatte bgrn og fami-
lier. I 2018 angav 6 pct. blandt det paedagogiske personale, at de i hgj grad har viden om andre
faggruppers kompetencer pd omradet. I 2020 er dette steget til en procentandel pa 47 pct. Ligele-
des er andelen blandt det psedagogiske personale, der angiver, at de i mindre grad har viden om
andre faggruppers kompetencer, faldet fra 28 pct. i 2018 til 13 pct. i 2020.

Det fremgar sdledes, at det peedagogiske personale under projektperioden med afvikling af fzelles
hjemmebesgg har opnaet en stgrre indsigt i blandt andet sundhedsplejerskes kompetencer, hvilket
blandt udmgnter sig ved, at de i hgjere grad samarbejder med sundhedsplejen og er opmarksomme
pa, hvilke problemstillinger de skal inddrage sundhedsplejen i.

Foraeldre, der har modtaget et feelles hjemmebesgg, oplever desuden, at sundhedsplejerskerne og
padagogerne komplementerer hinanden godt pa hjemmebesggene. De hzefter sig ved, at der blev
fgrt en god dialog mellem sundhedsplejersker og psedagogen.

“De snakkede fint sammen [red. sundhedsplejerske og paedagog]. Det var en tjekket
paedagog, der har styr p8 sine virkemidler, og hvordan man taler til folk og forklarer sig.
Det var rigtig godt. Fint at have sundhedsplejerske med. Ikke fordi hun ngdvendigvis
supplerede med meget, men det var et fint perspektiv p8 tingene. Fx: "Det er me-

” r

get normalt for tredrige” eller "Det, man kan prove, er s§dan og sddan”.” - Forzelder
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Kvantitative analyser om overgangsbesgog

Ligesom der er indsamlet kvalitative erfaringer gennem interviews om overgangsbesgg, viser data
fra Novax ligeledes nogle overordnede tendenser i forhold til gennemfgrelse af overgangsbesgg
blandt model B-kommuner i projektet. En opggrelse over Novax-dataene viser, hvor mange familier
der er tilbudt et feellesbesg@g i forbindelse med hhv. overgang fra hjem til dagtilbud, vuggestue/dag-
pleje til bgrnehave og bgrnehave til skole. Desuden fremgar det af data, hvor mange besgg der er
aflagt, herunder om disse besgg er aflagt hjemme med deltagelse fra sundhedsplejerske og paeda-
gog/leaerer, i dagtilbud/skole med deltagelse fra sundhedsplejerske og padagog/lzerer eller hjemme
kun med deltagelse af sundhedsplejerske. I forbindelse med besgget vedrgrende overgang fra hjem
til dagtilbud fremgar det, at 988 familier er tilbudt faellesbesgget, og at besgget er afviklet ved 768
familier. Figur 4-13 nedenfor viser fordelingen ved disse besgg.

Figur 4-13. Overgangsbesgg 1 - hjem til dagtilbud

@nsker besgg
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Feelles hjemmebesgg aflagt
Besgg aflagt i dagtilbud/skole

Hjemmebesgg aflagt alene
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m Tilbudt besgg overgang 1 Besgg overgang 1

Kilde: Novax-data.
Base: Model B-kommuner, total tilbudt besgg overgang 1 n=998; total besgg overgang 1 n=768.

Figuren viser, at langt stgrstedelen af de familier, der tilbydes et overgangsbesgg i forbindelse med
barnets opstart i vuggestue eller dagpleje, takker ja til dette (79 pct.). 18 pct. af familierne gnsker
ikke besgget. For blot 3 pct. af familierne lykkes det ikke sundhedsplejersken at skabe kontakt.
Figuren viser yderligere, hvordan overgangsbesgget blev afholdt. Hovedparten er blevet afholdt
hjemme hos familien. Ved 76 pct. af besggene var bdde en sundhedsplejerske og en paedagog fra
dagtilbuddet til stede under besgget, og ved 4 pct. af besggene var det kun en sundhedsplejerske.
Nar der er besgg, afholdt uden deltagelse af en paedagog, tyder det pd, at kommunikationen eller
planleegningen mellem sundhedspleje og dagtilbud ikke altid fungerer lige godt. Omkring hver femte
besgg blev afholdt i vuggestuen eller dagplejen (19 pct.).

Data fra Novax viser ogsa en opggrelse over feellesbesgg i forbindelse med overgangen fra vugge-
stue eller dagpleje til bgrnehave. Der er i projektperioden 521 familier, der er blevet tilbudt dette
besgg, og i alt er besgget afviklet ved 266 familier. Der er sdledes en forskel fra overgangsbesgget
fra hjem til dagtilbud, da faerre familier dels tilbydes et overgangsbesgget fra vuggestue/dagpleje
til barnehave, dels at markant faerre afvikles. Fordelingen ved overgangsbesgg 2 fremgar af figuren
nedenfor.
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Figur 4-14. Overgangsbesgg 2 - vuggestue/dagpleje til bgrnehave
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Kilde: Novax-data.
Base: Model B-kommuner, total tilbudt besgg overgang 2 n=521; total besgg overgang 2 n=266.

Figur 4-14 viser, at de fleste familier, der tilbydes et feellesbesgg ved overgangen fra vuggestue
eller dagpleje til bgrnehave, gnsker at modtage dette (62 pct.). Det er dog en feerre andel, sam-
menlignet med overgangsbesgg 1. Den ggede andel af familier, der ikke gnsker besgg, kan forklares
ved, at familierne ikke kender sundhedsplejersken i forvejen. Det fremgar yderligere af figuren, at
omtrent halvdelen af overgangsbesgg 2 er afviklet hjemme hos familien med bade en sundheds-
plejerske og en paedagog, imens den anden halvdel er afviklet i bgrnehaven. Blot en enkel procent-
andel af besggene er afholdt hjemme hos familien uden deltagelse af en psedagog.

Den sidste type af feelles overgangsbesgg, der er afviklet i projektet, er i forbindelse med barnets
overgang fra bgrnehave til skole. Opggrelser fra Novax viser, at der i alt er blevet tilbudt 692 af
denne type bes@g, og 584 besgg er blevet afviklet. Sammenlignet med de to andre typer over-
gangsbesgg, er antallet, der tilbydes besggene, feerre end ved overgangsbesgg 1, men flere end
ved overgangsbesgg 2. I forhold til antallet af tilbudte familier, er det ved overgangsbesgget fra
bgrnehave til skole, at den stgrste andel af besgg reelt afholdes. Af Figur 4-15 fremgar, hvorvidt de
tilbudte familier har gnsket besgget, og hvordan de afviklede besgg er blevet afholdt.

Figur 4-15. Overgangsbesgg 3 - bgrnehave til skole

@nsker besgg
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Feelles hjemmebesgg aflagt 16%
Besgg aflagt i dagtilbud/skole 849%

Hjemmebesgg aflagt alene

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Tilbudt besgg overgang 3 Besgg overgang 3

Kilde: Novax-data.
Base: Model B-kommuner, total tilbudt besgg overgang 3 n=692; total besgg overgang 3 n=584.
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Figuren viser, at mere end ni ud af 10 adspurgte familier gnsker at modtage et faellesbesgg i for-
bindelse med overgangen fra bgrnehave til skole (93 pct.). Det er kun 7 pct. af familierne, der
takker nej til besgget. Derudover er det blot 1 pct. af familierne, hvor det ikke lykkes at skabe
kontakt. Dette er en markant lavere andel end ved overgangsbesgget fra vuggestue/dagpleje til
bgrnehave. I figuren fremgdr det endvidere, at der ved dette faellesbesgg er langt flere, der afholdes
pa institutionen (84 pct.), sammenlignet med de to andre overgangsbesgg, der oftest afholdes
hjemme. S8ledes er det blot 16 pct. af besggene, der afholdes hjemme hos familien.

Samlet set viser de kvantitative analyser, at der blandt familierne generelt er stor opbakning til de
faelles overgangsbesgg pa tveers af overgangstype. Besggene, der afholdes i forbindelse med over-
gangen fra hjem til dagtilbud, afvikles oftest efter hensigten som et feellesbesgg i familiens hjem,
hvor bade sundhedsplejerske og paedagog deltager. Det betyder, at begge faggrupper bliver invol-
veret i familien, samt at det afholdes i trygge rammer. Dette kan understgtte de kvalitative fund
vedrgrende, at faelles hjemmebesgg ved overgangen fra hjemmet til dagtilbud har stgrst relevans.
De kvantitative analyser viser desuden, at der er en interesse fra foraeldrene i at have kontakt med
bdde sundhedsplejerske og laerer ved overgangen fra bgrnehave til skole.

Model A

I model A-kommunerne, hvor det feelles hjemmebesgg kan igangsaettes pa baggrund af et mgde i
det tvaerfaglige team, anvendes det feelles hjemmebesgg ved behov for sparring fra en samarbejds-
partner (psykolog, familiebehandler eller socialrddgiver) i forhold til de udfordringer, der observeres
i familien. Det ggr det muligt at fa en samarbejdspartner med en anden faglighed inddraget i vur-
dering af en given problematik, hvilket giver et mere helhedsorienteret perspektiv og lgfter kvali-
teten af indsatsen. Ifglge sundhedsplejersker og samarbejdspartnere betyder det samtidig, at sund-
hedsplejerskerne inddrager samarbejdspartnerne tidligere, hvis de er i tvivl. Dermed understgtter
det fzelles hjemmebesgg i hgj grad tidlig forebyggelse af en opsporet problemudvikling.

Omvendt ses det i kommuner, hvor det feelles hjemmebesgg kun kan ivaerksaettes efter underret-
ning, at sundhedsplejerskerne ikke inddrager samarbejdspartnerne, for det er hgjest ngdvendigt,
hvilket har betydning for rettidig stgtte til familien og dermed for forebyggelsen. Det fazlles hjem-
mebesgg kan samtidig anvendes som brobygning mellem sundhedsplejerskens indsats hos famili-
erne og til andre kommunale tilbud udfgrt af en tvaerfaglig samarbejdspartner. I den forbindelse er
det sundhedsplejens og samarbejdspartnernes oplevelse, at det bidrager til en tryg overgang for
familierne samt skaber gode forudsaetninger for et mere sammenhaengende forlgb, nar der tilbydes
feelles hjemmebesgg. Den styrkede sammenhang kommer blandt andet til udtryk ved, at sund-
hedsplejen og samarbejdspartnerne i hgjere grad fremstar som en fzelles indsats over for familierne.

” Jeg taenker ogs§, at hovedformélet har veeret, at alle hgrer det samme. Der kan vaere
en del splitning i nogle familier. S§ det med, at vi alle harer, hvad der bliver sagt og det
samme. Det er rigtig godt.” - Samarbejdspartner

Ifglge samarbejdspartnerne medvirker det desuden til, at modstanden mod og evt. angst for gvrige
kommunale instanser mindskes, fordi faellesbesgget qua sundhedsplejerskens tillidsfulde relation til
familierne skaber stgrre tryghed hos familierne. Rollefordelingen mellem aktgrerne pd de feelles
hjemmebesgg aftales typisk fra gang til gang afhaengigt af sagens karakter, men det vil ofte veere
sundhedsplejersken, der har en styrende funktion (tovholder) p@ mgdet, og som introducerer for-
eldrene til samarbejdspartneren.
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I nogle kommuner planlaegges de faelles hjemmebesgg ad hoc, hvor de i hgj grad anvendes som
sparring til sundhedsplejerskerne fra socialradgivere i forhold til, hvorvidt der er brug for en under-
retning om familiens vanskelige forhold. I disse tilfeelde traekker sundhedsplejerskerne pa deres
eksisterende relationer til socialrddgivere og/eller familiebehandlere, men det kraever forsat en un-
derretning at iveerksaette et officielt samarbejde sammen med socialrddgivere/familiebehandlere
omkring disse familier. Dette opleves som vaerende langt mere indgribende for familierne og bety-
der samtidig, at der er familier, hvor en underretning ikke som udgangspunkt er ngdvendig, alligevel
underlaagges en underretning for at kunne etablere en tvaerfaglig indsats. I nogle af kommunerne
har de imgdekommet denne udfordring ved at etablere tvaerfaglige samarbejdsfora, der samarbej-
der om familier, efter barnet er fgdt, og tilbyder mere forebyggende indsatser.

“Jeg havde bare brug for den her sparring, fordi jeg selv var i tvivl om mentaliserings-
evnen hos en mor, der gerne vil opdrage med keeft, trit og retning. Jeg kunne godt
taenke mig, at sagsbehandlere ogs§ taenker "hov, ndr jeg nu er fodret med nogle af de
her informationer, s8 kunne jeg godt vaere lidt mere nysgerrig p8, om der er noget i det
her?” Ellers s8 gér tiden, og s§ er det forst, n8r der begynder at ske noget, og vi gar i
gang med underretning, at der gribes ind. S§ n8r nu vi taler tidlig forebyggelse, kunne
jeg godt taenke mig, at det var os alle sammen, der taler tidlig forebyggelse og f8r en
feelles forst8else af, hvad det er, det indeholder.” - Sundhedsplejerske

Stgrstedelen af kommunerne, hvor besggene planlaeagges ad hoc, har dog i regi af projektet dels
faet etableret begyndende relationer pa tvaers af sundhedspleje og socialradgivere, dels stgrre op-
bakning fra ledelsen til at prioritere de feelles hjemmebesgg og dels opbygget en stgrre forstaelse
af, hvad de forskellige faggrupper hver isaer oplever som bekymringer. Det har styrket samarbejdet
om de faelles hjemmebesgg. Sundhedsplejerskerne oplever, at de kan inddrage sagsbehandlere
som faglige sparringspartnere. Det giver ikke alene afklaring p%, hvorvidt der er behov for en un-
derretning, men kan ifglge sundhedsplejersker og sagsbehandlere ogsd kvalificere eventuelle un-
derretninger. En udfordring ved denne mere Igse model for de faelles hjemmebesgg er dog, at det
i hgj grad er baret af relationer, hvilket er sarbart over for personaleudskiftninger - hvilket isaer
opleves at vaere udbredt blandt sagsbehandlere. Samtidig er det i de fleste projektkommuner sund-
hedsplejerskernes oplevelse, at det fortsat er pa deres initiativ, at de feelles hjemmebesgg finder
sted, omend det i stigende grad ogsa sker fra sagsbehandlernes side.

Erfaringerne pa tvaers af de forskellige organiseringsformer for de fzelles hjemmebesgg er, at det
er vigtigt at etablere en faelles ramme for besggene, der sikrer en gensidig forstaelse mellem sund-
hedsplejersker og sagsbehandlere af, hvordan besggene skal afholdes, herunder en systematik for
planlaegning, afholdelse og opfglgning pa besgget.

Endelig fremhaever bade de fagprofessionelle og foreeldrene vigtigheden i at veere gennemsigtig og
tydelig om formalet med det faelles besgg og inddragelse af andre faggrupper. Flere foraeldre indi-
kerer, at det kan veere forbundet med stor bekymring, ndr sundhedsplejersken inddrager andre
fagpersoner i forhold til deres familie, hvilket iseer geelder sagsbehandlere. Foraeldre og sundheds-
plejersker forteeller, at det seerligt er en bekymring for, om kommunen saetter spgrgsmalstegn ved
deres evne som forzeldre og en bekymring for at fa fjernet deres barn. Sundhedsplejerskerne er
derfor meget opmaerksomme pa, hvordan de kan afdramatisere inddragelse af sagsbehandleren og
derved motivere foreeldrene til det tveerfaglige samarbejde.

Det understgttes af de interviewede foraeldre, der fortzeller, at inddragelse af en socialradgiver for
manges vedkommende saetter tanker i gang om tvangsfjernelse eller lignende. Forzeldre understre-
ger derfor vigtigheden i, at sundhedsplejersken er tydelig om formalet med det fzelles hjemmebesgg
med deltagelse fra en sagsbehandler.
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“M&ske at sundhedsplejersken havde gjort mere ud af helt fra starten, at de ikke var i
gang med at tage barnet fra mig. At de ikke vil fjerne ens bgrn. For det er det, man
bliver bange for. At man pludselig bliver lidt bange for det store Danmark, som har
magten til at tage hende fra mig ... For jeg tror ikke, at mange har en idé om, hvordan
tvangsfjernelser faktisk foreg8r. Det, der slog igennem for mig, det var, da de sagde, at
det simpelthen er for dyrt. Det beroligede mig. Det er derfor vigtigt at vaere tydelig om,
at de bare ser nogle sm& problematikker, og at de gerne vil hjaelpe en.” - Foralder

Kvantitative analyser om de faelles tvaerfaglige hjemmebesgog

Der er indsamlet data om tvaerfaglige hjemmebes@g gennem registreringer i Novax. Her viser data,
at der er gennemfgrt 1212 hjemmebesgg i projektperioden. Figuren nedenfor viser familiernes ni-
veauplacering for gennemfgrte besgg.

Figur 4-16. Tvaerfagligt hjemmebesag
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n=1212 (Niveau 1 n=13, Niveau 2 n=81, Niveau 3 n=684, Niveau 4 n=431, Ikke niveauind-
delt n=3).

Af Figur 4-16 fremgar det, at stgrstedelen af de familier, der har modtaget et faelles hjemmebesgg,
er placeret pa niveau 3 og 4, hvilket ogsd var malgruppen for tilbuddet. Dernaest er det 56 pct., der
er placeret pa niveau 3, og 36 pct. pa niveau 4. Figuren viser yderligere, at der ogsa er familier
placeret pd niveau 1 og 2, der har modtaget et tvaerfagligt hjemmebesgg (samlet 8 pct.)

Det fremgar yderligere af Novax-registreringerne, at 182 familier er blevet henvist i forbindelse
med et tvaerfagligt hjemmebesgg. Af Figur 4-17 fremgar, hvor familien er henvist til samt deres
niveauplacering.

Figur 4-17 Henvisning ved tveaerfagligt hjemmebesgg
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Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n=182 (Niveau 1 n=7, Niveau 2 n=19, Niveau 3 n=72, Niveau 4 n=82, Ikke niveauinddelt
n=2).
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Figuren viser, at stgrstedelen af henvisninger ved tvaerfagligt hjemmebesgg er blevet registreret
som andet (56 pct.), hvilket for eksempel inkluderer henvisning til socialrddgiver eller et kommunalt
tvaerfagligt tilbud®. Blandt de preeciserede henvisninger er 10 pct. til egen laege, 7 pct. til en fysio-
eller ergoterapeut, mens 5 pct. eller under er henvist til et Marte Meo-forlgb, COS-P-forlgb eller PPR
og talepaedagog. Desuden kan det aflaeses af figuren, at stgrstedelen af de familier, der er blevet
henvist, er placeret pd niveau 3 og 4, hvilket stemmer godt overens med, at familier pa disse
niveauer dels har gennemfgrt flere forlgb (jf. Figur 4-16), dels er vurderet mere sdrbare qua deres
niveauplacering.

Inddragelse af sundhedsplejen til familier i dagtilbud med behov for sund-

hedsfaglig stgtte
<-»7:3,,;:? Ud over at udvikle og arbejde med feelles hjemmebesgg ved bgrns overgange skulle

model B-kommunerne som led i projektet ogsa arbejde med at udvikle kriterier for

rddgivning fra sundhedsplejen, ndr bgrn og familier i dagtilbud har szerlige behov af
sundhedsfaglig karakter. Det vil sige arbejdet med at understgtte den tveerfaglige inddragelse af
sundhedsplejen i dagtilbuddet, ndr det paedagogiske personale finder, at bgrn har szerlige behov
for sundhedsfaglig stgtte.

Det er imidlertid ikke alle kommuner, der har arbejdet med at opstille kriterier for ekstra sundheds-
plejefaglig radgivning i dagtilbud. To af de tre projektkommuner har valgt ikke at opstille kriterier
for, hvorndr sundhedsplejersker kan inddrages i dagtilbud. Det skyldes dels et spgrgsmal om res-
sourceprioritering, dels et spgrgsmal om manglende opbakning til at opsaette faste kriterier fra den
paedagogiske ledelse, fordi de fra ledelsens side prioriterer mindre rigide rammer for samarbejdet.

"De gange vi har haft droftelser [red: om at opstille kriterier for sundhedsplejefaglig
r8dgivning i dagtilbud], s§ er det min vurdering, at ledelsen generelt synes (ikke alle,
men hos nogen), at det er for firkantet. Det er ikke s8dan, at sundhedspleje skal drives.”
- Projektleder

Samtidig har der i ledelsen veeret en opfattelse af, at personalet i dagtilbud godt kan vurdere, hvilke
situationer de kan inddrage sundhedsplejersken. Det er dog erfaringen fra en projektkommune, at
det paedagogiske personale ikke benytter sig af sparring ved sundhedsplejerskerne, og at deres
viden om, hvilke situationer eller problemstillinger sundhedsplejerskerne kan inddrages i forbindelse
med, er meget begraenset og ikke daekkende i forhold til sundhedsplejerskernes kompetencer. Sam-
tidig bliver det meget personbaret og knyttet op pa relationer, hvilket ifglge projektlederen er sar-
bart over for udskiftning i personalegruppen.

En anden projektkommune har arbejdet med at udvikle kriterier med afsset i kommunens feelles
kategoriseringsredskab og derudfra udarbejdet en guide, der beskriver kriterier og tegn for bgrn i
forskellige positioner. Dertil er der for alle faggrupper udviklet beskrivelser af, hvilke tilbud/indsat-
ser der kan tilbydes til bgrn i en given position. Der er dermed ogsd defineret nogle overordnede
kriterier for, hvorndr dagtilbuddene kan inddrage sundhedsplejen til at yde sundhedsplejerddgiv-
ning i dagtilbuddene eller til konkrete familier. Ved problemstillinger af sundhedsfaglig karakter kan
dagtilbuddene dermed inddrage sundhedsplejen til radgivning bade af det paedagogiske personale i
forhold til at handtere barnets problemstillinger i dagtilbuddet og af forseldrene, s& barnets behov
stgttes bedst muligt bade i dagtilbuddet og i hjemmet.

19 Baseret pa fritekstbesvarelser fra et udsnit af model A-kommunerne.
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Projektkommunerne erfarer desuden, at det styrkede kendskab og samarbejde om fzelles hjemme-
besgg i forbindelse med overgange ggr, at det paedagogiske personale i hgjere grad benytter sig af
muligheden for at inddrage sundhedsplejersker til sparring og radgivning. Dette gzelder bade kom-
muner, der har og ikke har opstillet faste kriterier for sundhedsplejefaglig radgivning i dagtilbuddet.

“Jeg teenker, at vi gik fra stort set intet samarbejde til, at vi nu har et formaliseret
samarbejde som tilbud til alle familier. Vi har f8et et langt staerkere kendskab til hinan-
dens fagomr8der. Jeg h8ber, at det bliver effekten p§ den lange bane, at vi begynder at
kalde p8 hinanden, og det er nemmere at invitere hinanden ind. Der har ikke tidligere
veeret kaldt pd sundhedsplejersken i dagtilbud; det begynder nu.” - Projektleder

Dette understgttes af resultaterne fra spgrgeskemaerne ved spgrgsmal om forstaelsen af gvrige
faggruppers opgaver. Figuren nedenfor viser besvarelser fra ledere og medarbejdere fra model B-
kommunerne i forhold til, om de har en forstdelse af gvrige faggruppers arbejdsopgaver om sarbare
familier fra en spgrgerunde i 2018, 2019 og 2020.

Figur 4-18. Forstaelse af gvrige faggruppers opgaver

I I I
2020 51% 15%
2019 58% 7%
2018 52% 24%
I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
mI hgj grad I nogen grad I mindre grad

Kilde: Rambglls spgrgeskemaundersggelse.

Spgrgsmal: Har du en klar forst3else af de opgaver gvrige faggrupper har i forhold til arbejdet med sdrbare og udsatte bgrn
eller familier? (Saet ét kryds).

Base: Model B kommuner, total n=156 (2018 n=50, 2019 n=59, 2020 n=47).

Figur 4-18 viser, at ledere og medarbejdere i model B-kommunerne i perioden 2018-2020 overord-
net set har faet en stgrre forst3else af, hvilke opgaver andre faggrupper har i forhold til arbejdet
med sarbare bgrn og familier. I perioden er der sket en positiv stigning pd 10 pct. i andelen, der
angiver, at de i hgj grad har denne forstdelse. Tilsvarende er der et fald i andelen, der angiver, at
de i mindre grad har forstdelse af andre faggruppers opgaver fra hhv. 24 pct. i 2018 til 15 pct. i
2020. Udviklingen i ledernes og medarbejdernes forstdelse er szerligt fremtreedende i perioden
2018-2019. Fundene fra spgrgeskemaundersggelsen stemmer sdledes overens med de kvalitative
fund vedrgrende, at personalet i hgjere grad benytter muligheden for at inddrage sundhedsplejer-
sker til sparring og rddgivning, da de i hgjere grad har en forst3else af sundhedsplejefaglige opga-
ver.
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. Udvikling af en fzelles sproglig referenceramme gennem falles kategori-
IR seringsvaerktgj

V:: P tveers af projektmodellerne er det et mal, at kommunerne afprgver og anvender

et feelles kategoriseringsvaerktgj blandt alle ansatte i kommunen, der arbejder med

bgrn og familier. Gennem anvendelse af et feelles kategoriseringsvaerktgj er malet
at opnd en fzelles sproglig referenceramme om bgrns og familiers trivsel og sarbarhed pa tvaers af
involverede forvaltninger og samarbejdspartnere og derefter at kunne tilbyde en tvaerfaglig malret-
tet brug af de tildelte ressourcer pd omradet.

Der er stor forskel pd, hvorvidt kommunerne har fundet dette relevant, og i hvilket omfang de har
arbejdet med det i projektet. Nogle kommuner havde allerede inden projektet et feelles kategorise-
ringsvaerktgj pa tvaers af faggrupper, der arbejder med bgrn, mens andre har udvalgt et som en
del af projektet. Det er szerligt bgrnelinealen og trivselslinealen, kommunerne bruger. P8 tveers af
mange kommuner ggr det sig dog gaeldende, at det er vanskeligt at implementere og sikre brugen
af et faelles kategoriseringsvaerktgj pa tvaers af hele berneomrddet. I mange kommuner bliver red-
skabet brugt aktivt i dele af kommunen, mens det ikke bruges i andre dele af kommunen.

I flere kommuner er medarbejdere bredt blevet introduceret til det feelles vaerktgj, men det er
saerligt i kommuner, hvor der er ledelsesfokus, og hvor der er sikret klare rammer for anvendelsen
af vaerktgjet, at det anvendes i det tvaerfaglige samarbejde. Fx har man i nogle kommuner gjort
det feelles kategoriseringsvaerktgj til et fast redskab pa tveerfaglige mgder om konkrete bgrn og
familier. Det bidrager til at fastholde et fzelles fokus pa at anvende det. I flere kommuner har man
ogsa fundet det centralt at arbejde med at integrere og oversaette den nye niveauinddeling, som
sundhedsplejen arbejder efter i det faelles tveerfaglige kategoriseringsveaerktgj. Omvendt har flere
kommuner ikke arbejdet med et falles kategoriseringsredskab, men samarbejdspartnerne er der-
imod blevet orienteret om sundhedsplejerskernes brug af niveauinddelingen, hvilket har givet en
faelles forstdelse af, hvad der kendetegner bekymringsgraden pa de forskellige niveauer. Den mang-
lende implementering skyldes dels, at kommunerne har fundet det mere centralt at fokusere ud-
viklingen pa andre elementer i indsatsen, dels at der pa tveers af samarbejdspartnere i kommunen
har vaeret modstand mod at implementere et faelles redskab, og dels at der ikke har veeret kapacitet
til det blandt bade projektledere og sundhedsplejersker.

I kommuner, hvor de har erfaring med at bringe det faelles kategoriseringsvaerktgj i spil i det tvaer-
faglige samarbejde, fx i forbindelse med tveerfaglige mgder og sparringsmgder, er der gode eksem-
pler pd, at det understgtter den fzlles dialog om bgrn og familier. Det feelles kategoriseringsvaerk-
tgj virker i disse sammenhaenge som et dialogvaerktgj, der bidrager til at fa belyst barnets og fa-
miliens situation fra forskellige faglige perspektiver. Det understgtter en fzelles kvalificeret forsta-
else af barnets situation pa tveers af faggraenser. Det handler om, at kategoriseringsvaerktgjet bi-
drager til, at de forskellige faggrupper far en falles referenceramme og der-
med kan blive mere konkrete i deres bekymring og kan synligggre graden af bekymringen for hin-
anden.

I spgrgeskemaundersggelsen er projektkommunerne blevet spurgt til, hvorvidt de oplever at have
en feelles sproglig referenceramme i det tveaerfaglige samarbejde. Figuren viser, i hvor hgj grad
projektkommunernes ledere og medarbejdere oplever, at der blandt forskellige faggrupper er en
feelles sproglig referenceramme om sarbarhed og udsathed i en spgrgerunde fra 2018, 2019 og
2020.
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Figur 4-19. Oplevelsen af faelles sproglig referenceramme i det tvaerfaglige samarbejde

2020 68% 14% 1%
2019 69% 11%
2018 67% 26% 1%
I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m]I hgj grad I nogen grad I mindre grad m Slet ikke

Kilde: Rambglls spgrgeskemaundersggelse.

Spgrgsmal: Oplever du, at forskellige faggrupper, der samarbejder om s8rbare eller udsatte bgrn og familier i kommunen, har
en feelles forstdelse af og sprog for sdrbarhed og udsathed? (Seet ét kryds).

Base: Total n=808 (2018 n=256, 2019 n=287, 2020 n=265).

Af figuren fremgar det, at andelen af projektkommunernes ledere og medarbejdere, der angiver,
at de i hgj grad oplever, at forskellige faggrupper har et feelles sprog om sdrbarhed og udsathed
overordnet er steget fra 6 pct. i 2018 til 17 pct. i 2020. Tilsvarende er andelen, der angiver, at de
oplever det i mindre grad, faldet fra 26 til 14 pct. i samme periode. Figuren viser desuden, at den
positive udvikling udmgntede sig i perioden fra 2018 til 2019, hvorefter der har veeret et lille fald
igen i perioden fra 2019 til 2020. Dette vidner om, at der overordnet har veeret en positiv udvikling
i projektperioden, hvor ledernes og medarbejdernes faelles sprog er blevet styrket, men at udvik-
lingen var mest fremtraedende i projektets forste ar.

4.5 Tveerfaglige indsatser i projektperioden

Som led i projektet har bade projektkommuner i model A og B arbejdet med at udvikle eller vide-
reudvikle tvaerprofessionelle smdbgrnsteam med henblik pd at skabe tvaerprofessionelle indsatser
og sammenhaeng i indsatsen til familier med midlertidige eller mere langvarige behov for tvaerpro-
fessionelle indsatser.

Kommunernes udgangspunkt i forhold til det eksisterende tvaerprofessionelle samarbejde har veeret
meget forskelligt, bade hvad angdr erfaring med tvaerprofessionelt samarbejde og samarbejdets
organisering og form. Mens nogle kommuner i forvejen har haft tvaerfaglige smabgrnsfora med
veletablerede samarbejdsstrukturer, har dette i andre kommuner veeret begraenset, og det samar-
bejde, der har fundet sted, har primaert vaeret baret af relationer pd tvaers af fagomrader. I sidst-
naevnte kommuner har etableringen af strukturerede tveerprofessionelle fora dermed veeret helt
nyt. Arbejdet med udvikling og implementering af de tvaerfaglige indsatser er inddelt i fire centrale
tematikker:
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Tveerfaglige teams om sdrbare gravide sikrer en tidlig tveerfaglig indsats,
for barnet fodes
— Organiseringen af og formen pa de tveerprofessionelle smabgrnsteam, der i forvejen
<— har eksisteret i nogle kommuner, har ligeledes varieret. I nogle kommuner er teamet
organiseret omkring samarbejdet om sarbare gravide, det vil sige, at det tveerpro-
fessionelle samarbejde igangsaettes under graviditeten, typisk fra jordemoderen, der indkalder
sundhedsplejersker, socialradgiver og/eller familiebehandler og evt. praktiserende laege til et tvaer-
fagligt mgde med familier, hvis de under jordemoderkonsultationer opsporer sdrbare gravide med
behov for en tveerfaglig indsats. Sdrbarhed er i den sammenhaeng af jordemoder oftest forstdet
som en social eller psykisk sdrbarhed. Samarbejdet er typisk forankret i sakaldte gravidteams, der
samarbejder om og igangsaetter tvaerfaglige og malrettede indsatser, fgr barnet kommer til verden.
Indsatser og samarbejdet om familien kan ligeledes fortsaette, efter barnet er fgdt. Kommuner med
veletableret samarbejde omkring gravide har typisk afsat et fast tidsrum cirka hver 14. dag, hvor
de involverede parter ved, at der kan indkaldes til mgderne. Det betyder, at logistikken i forhold til
planlaegning af m@gderne er minimeret, hvilket ggr det overkommeligt at samle de relevante parter.

“Det, vi har gjort helt strukturelt, det er, at vi siger, at de her gravidteammgder holdes
tirsdag formiddag, og vi har en sekreteer p§ fodeafdelingen, der sorger for al logistik.
Det er oftest logistikken, der kommer i vejen for det. S8 vi har en struktur for s8dan,
gar vi altid.” - Ledende sundhedsplejerske

Mens det tidligere oftest har veeret jordemgdre, der indkalder til gravidteams, har projektkommu-
nerne i regi af projektet og udvidelsen af standardbesggene til ogsa at rumme graviditetsbesgg fra
sundhedsplejersken videreudviklet samarbejdet, sa sdrbare gravide nu ogsa kan opspores af sund-
hedsplejersken, der kan indkalde til gravidteammgder. Erfaringer med dette er, at sundhedsplejer-
skerne opsporer familier/gravide, der ikke umiddelbart ud fra styrende kriterier for social sdrbarhed
i svangreomsorgen er sarbare, men som jaevnfgr sundhedsplejerskens arbejde med niveauinddeling
og et nuanceret blik pa sarbarhed hos gravide/familier opsporer flere gravide/familier med behov
for en tvaerprofessionel indsats.

“Jeg tror, vi fanger langt de fleste familier med behov for en indsats p8 niveau 3 eller 4.
Det er meget sjeeldent, at nogen smutter igennem. Nogle gange fanger vi dem ikke lige
med det samme... men der bliver graviditetsbesggene ekstremt hjaelpsomme. Nogle
gange kommer vi ud p& et graviditetsbesgg og finder en problemstilling, som ikke er
opdaget ved egen laege eller sygehus, og s8 kan sundhedsplejerskerne indkalde til et
gravidteammgde.” - Ledende sundhedsplejerske

Gravidteam er ifglge ledende sundhedsplejersker, sundhedsplejersker og samarbejdspartnere en
effektiv made at igangsaette tidlige og forebyggende indsatser, idet samarbejdet skaber gode be-
tingelser for at komme i gang, inden barnet er fgdt, hvormed forholdene i familien kan veaere stabi-
liseret eller hjulpet pa vej, far barnet kommer til verden.

“Vi oplever, at man f8r en koordineret indsats p§ et tidligt tidspunkt. Vi har altid familien
med, det vil sige, at den gravide og faderen altid er med til gravidteammgdet. Det, jeg
har hgrt dem sige, det er, at de synes, det er rart at vaere med. Vi har haft betaenke-
ligheder ved at invitere udsatte med ind, men de oplever det rart, at vi alle ved det
samme. Der er taget beslutninger om, at sundhedsplejersken skal komme to gange om
ugen i starten. At de bliver inddraget, og de meerker, at vi vil dem det godt, og de ikke
skal forteelle ting to gange.” — Ledende sundhedsplejerske
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“Hvis du spurgte min chef lige nu, han er s§ stolt af det. S§ ville han sige, at det er s§
godt, vi har gjort det og kan lave den her tidlige, m8lirettede indsats. Vi kan stadig godt
opleve at vaere p§ bagkant med en familie, men langt hen ad vejen er vi meget tidligere
inde.” - Ledende sundhedsplejerske

Omvendt er det en begraensning i enkelte af kommunerne, hvor det tvaerfaglige samarbejde er
organiseret omkring sarbare gravide, at samarbejdet er forbeholdt gravide, hvormed der ikke er
samme veletablerede samarbejdsstrukturer omkring familier i sdrbare situationer, der forst opstar
eller opspores, ndr barnet er fgdt.

Flere forzeldre giver udtryk for, at de pa den ene side fgler sig presset til at takke ja til det tvaer-
faglige tilbud, men at de pd den anden side godt kan se, at de har et behov for at fa styr pa deres
livssituation eller f& bearbejdet nogle ting, for deres barn kommer til verden. Det oplevede pres er
ofte forbundet med en frygt for ikke at vaere en god nok forzelder, og at deres barn bliver taget fra
dem.

“Jeg folte mig lidt presset til at starte i familiebehandling. Jeg er glad for, jeg gjorde det,
for tror jeg er blevet kleedt bedre pé§ til at vaere foraelder for tvillingerne. Men jeg folte
mig presset, men fandt bagefter ud af, at det var p8 den gode m&de. Det fik mig til at
f8 det bedre med mig selv. Jeg fandt hurtigt ud af, at de ville mig det bedste. Man har
lidt skraek over for kommunen.” — Foraelder

Dog oplever foreeldrene hurtigt, at de fagprofessionelle gnsker dem det bedste og stgtter dem i at
blive gode foraeldre. Det styrker foreeldrene at fa et godt og tillidsfuldt samarbejde med de fagpro-
fessionelle i gravidteamet.

Faste tvaerfaglige mgdefora med beslutningskompetence understgtter
tidlige forebyggende indsatser

Andre projektkommuner har som led i projektet videreudviklet eller etableret tvaer-
faglige smabgrnsteam, der er sammensat af sundhedsplejersker, socialradgivere,
familiebehandlere og psykologer. I flere af model A-kommunerne er samarbejdet
organiseret omkring sundhedsplejersken, hvor teamet mgdes med fast frekvens hver eller hver
anden uge pa en fast dag og tidspunkt. Teamet daekker i disse tilfaelde bdde samarbejdet omkring
gravide (der opspores pa graviditetsbesgg) og sarbarheder eller udfordringer i familier, der opstar
eller opspores, efter barnet er blevet fgdt. I en af kommunerne sidder sundhedsplejerskerne pa
skift med i teamet i en rotationsordning af tre maneders varighed. Det er gjort med henblik pa at
udbrede ejerskabet og sundhedsplejerskernes indsigt i mulighederne i det tvaerfaglige samarbejde.

Omvendt har en anden kommune en sundhedsplejerske, der sidder permanent i teamet, men som
inddrager de gvrige sundhedsplejersker, idet de er ansvarlige for at praesentere egne sager i det
tvaerfaglige team. Denne struktur har betydet, at de fleste sundhedsplejersker Igbende far relevante
sager, der skal drgftes i det tvaerfaglige team, hvormed inddragelse og sparring med tvaerfaglige
samarbejdspartnere er systematiseret. I begge kommuner vendes enkeltsager, der kan indstilles
af alle sundhedsplejersker. Det er den ansvarlige sundhedsplejerske, der selv kommer og preesen-
terer sagen i det tvaerfaglige team. Dette sker altid med afszet i familiens accept af, at sagen ma
droftes. Alternativt kan der i nogle tilfselde vaere behov for at drgfte sager pa anonym basis.

Den faste frekvens og strukturerne, der understgtter, at sagerne bringes op i det tvaerfaglige team,
har ifglge sundhedsplejerskerne bidraget til en stgrre indsigt i mulighederne i det tvaerfaglige sam-
arbejde og Igft af den faglige indsats, de kan tilbyde familierne.
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“Det (rotationsordningen) giver en meget starre forstdelse af, hvad udvalget reelt kan,
og hvilke sager du kan bringe ind, fordi du ser en masse sager.” — Sundhedsplejerske

“Det hgjner vores egen standard, fordi vi bliver klsedt bedre p8 ved at hare andres per-
spektiver ogs8. N§ ej! Det havde jeg aldrig teenkt p8, at sddan kunne man ogs8 gore
det. Det breder det ud.” - Sundhedsplejerske

Dette understgttes desuden i spgrgeskemaundersggelsen ved spgrgsmal om, hvorvidt den tvaer-
faglige kommunikation styrker kvaliteten i arbejdet med sdrbare og udsatte bgrn og familier. Re-
sultaterne fra undersggelsen viser udviklingen af lederes og medarbejderes besvarelser fra en spgr-
gerunde i 2018, 2019 og 2020. De fremgar af figuren nedenfor.

Figur 4-20. Oplevelsen af den tveerfaglige kommunikations bidrag til kvaliteten i eget arbejde

|
2020 26% 5%
2019 28% 2%
2018 34% 4%
|
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m]I hgj grad I nogen grad I mindre grad

Kilde: Rambglls spgrgeskemaundersggelse.

Spgrgsmal: I hvilken grad oplever du at den tvaerfaglige kommunikation bidrager til at haeve kvaliteten i dit eget arbejde med
sarbare og udsatte bgrn eller familier? (Sset ét kryds).

Base: Total n=799 (2018 n=253, 2019 n=282, 2020 n=264).

Figur 4-20 viser, at ledere og medarbejdere, der har angivet, at de i hgj grad oplever, at den
tvaerfaglige kommunikation bidrager til at gge kvaliteten i eget arbejde med sarbare og udsatte
bgrn, er steget fra 61 pct. i 2018 til 70 pct. i 2020. Der er sdledes en positiv udvikling under
projektperioden i graden, hvormed den tvaerfaglige kommunikation opleves at styrke kvaliteten i
den enkeltes medarbejders arbejde. Dette stemmer overens med sundhedsplejerskernes oplevelse
af, at det tvaerfaglige samarbejde i sm3bgrnsteams styrker deres faglige indsats.

Feelles for kommunerne, der har forankret det tvaerfaglige smabgrnsteam i taet kobling til sund-
hedsplejersken i de faste team, er desuden, at de har erfaret, at det er centralt for arbejdet i
teamet, at teamet har beslutningskompetence til at igangsaette forebyggende indsatser hurtigt og
smidigt. Derfor har projektlederne i kommunerne arbejdet for, at teamet har faet beslutningskom-
petence til at visitere til indsatser efter § 11, stk. 3 i serviceloven. Projektlederne og de ledende
sundhedsplejersker understreger, at det, at de kan henvise til og igangsaette forebyggende indsat-
ser, er afggrende for succes i det tvaerfaglige team. Det kan bade vaere af afggrende betydning i
forhold til at tage udfordringer i oplgbet og dermed forebygge underretninger. Samtidig styrker det
forebyggende perspektiv i gruppen incitamentet til et mere uforpligtende og tidligt tveerfagligt sam-
arbejde, idet det netop ikke kraever en underretning at fa tveerfaglig sparring eller stgtte fra tvaer-
faglige samarbejdspartnere. Projektlederne og de ledende sundhedsplejersker understreger samti-
dig, at den beslutningskompetence, de tvaerfaglige team er givet, forudsaetter opbakning og priori-
tering fra gverste ledelsesniveau i kommunen.
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“Det var sveert i starten at f§ lov til at udvikle forebyggende uden underretning. Det
oplevede jeg modstand p8 i starten. Det var forst, da det blev lgftet til direktgrniveau,
at der kom skred i det. S§ skete der stor omvaeltning sidste 8r i maj. Lederne gik sam-
men og gjorde det muligt. Vi gik i gang med at beskrive 20 pakker p8 forebyggende
niveau. Hvem er mélgruppe, hvad kan man f8, hvem har ansvaret. Differentierede i fire
fagpakker. Sundhedsplejen, psykologer, socialrddgivere, tvaerfaglige pakker. Pakker kan
kombineres. Op til tre pakker hver. Teamet har retten til at visitere til de to pakker uden
underretning.” — Projektleder

Fzelles for projektkommunerne med visitationsretten efter servicelovens § 11, stk. 3, er samtidig,
at de enten har udviklet en tilbudsvifte eller opstillet rammer for, hvad det er for nogle tilbud,
familierne kan tilbydes. I en kommune har de udviklet 20 tilbudspakker, som de kan tilbyde efter
§ 11, stk. 3. Tilbudspakkerne er tydeligt beskrevet, herunder hvem der er ansvarlig for de forskellige
forlgb (sundhedsplejerske, psykolog, socialradgiver eller tvaerfagligt), og hvad tilbuddet indebaerer
(fx antal samtaler). En anden kommune har blot defineret nogle mere overordnede rammer for
tilbuddet, men har beslutningskompetence til at visitere til en indsats efter § 11, stk. 3, til de parter,
der er med i teamet. Det betyder, at der kan traeffes hurtige beslutninger, og iveerksaettes handlin-
ger direkte i teamet, hvilket styrker motivationen for at bruge teamet, ligesom samarbejdspart-
nerne ser en feelles vaerdi i samarbejdet.

En anden central erfaring er, at det er vigtigt for et trygt og tillidsfulgt samarbejde, at sundheds-
plejerskerne, der bringer sager ind i teamet, orienteres om, hvilken indsats der saettes i gang og
eventuelt inddrages i at overlevere denne information til familierne. P& den made oplever sund-
hedsplejerskerne, at de trygt far overleveret familierne til relevante samarbejdspartnere. Endvidere
at det understgtter sammenhangen i indsatsen, fordi sundhedsplejerskerne efterfglgende ved,
hvad der foregadr ud over deres sundhedsplejeindsats. Kommunerne har i den sammenhaeng gode
erfaringer med at igangsaette indsatser med fzelles hjemmebesgg, som beskrevet i afsnit 4.4.

“T starten var der en frustration blandt sundhedsplejerskerne over, at ndr de fremlagde
en sag, s8 blev de koblet lidt af. S8 det blev aftalt at lave en procedure for, hvordan vi
starter sagen op i samarbejde med sundhedsplejerskerne. Nogle gange bliver der afholdt
et mgde, hvor sundhedsplejerske og konsulent eller psykolog sammen tager kontakt til
familien. Og s8 overtager psykologen eller familiekonsulenten ligesom opgaven derfra.”
- Samarbejdspartner

Placeringen af beslutningskompetencen i det tvaerfaglige team kvalificerer pd den ene side de fore-
byggende indsatser, der ivaerksaettes i familierne og bidrager til mere malrettet brug af ressour-
cerne. P38 den anden side kan det dog ifslge sundhedsplejerskerne ogsa til tider vaere en smule
rigidt, hvis de selv oplever, at de kan vurdere, hvad den rette indsats vil vaere, men skal vente pd
at kunne komme i gang.

“Det skriger lidt i mig nogle gange. Man kan ogs§ st8 i noget, og s8 kan der vaere booket
op og g§ 14 dage, for man f8r tid. Det er lidt rigidt. Noget stritter i mig, hvis jeg kan
hgre i telefonen, at der er behov for at ggre noget hurtigt; der kan jeg godt blive lidt
stadt p& min faglighed over, at jeg kan godt vurdere, at her skal der ske noget.”

- Sundhedsplejerske
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En tredje kommune, der har udviklet et bredere forankret tvaerfagligt team, der daekker hele sma-
bgrnsomradet (herunder dagtilbud), har ikke beslutningskompetence placeret i teamet. Teamet kan
saledes bidrage med sparring, men der mangler en indsatsvifte at henvise til, hvilket betyder, at
samarbejdet ikke kan realiseres i konkrete indsatser. Samtidig mgdes teamet kun en gang
hver/hver anden maned og drgfter bade enkeltsager og det tvaerfaglige samarbejde mere generelt.
Samarbejdet her er sdledes mere traegt og ikke ngdvendigvis tidligt forebyggende.

Pa tvaers af projektkommunerne, der har arbejdet med de tvaerfaglige teams, der mgdes hyppigt
og i en fast lille kreds, er det erfaringen, at det tvaerfaglige samarbejde omkring familier i sarbare
positioner (niveau 3) styrker den tidligere og forebyggende indsats. Flere af kommunerne har tid-
ligere kun haft og i begraenset omfang et tvaerfagligt samarbejde om familier pa niveau 4, hvor der
er en underretning eller foranstaltning og ikke forebyggende og sygdomsopsporende indsatser som
i den nye samarbejdskonstellation. B&de samarbejdspartnere og de ledende sundhedsplejersker
oplever, at de gennem det nye samarbejde og muligheder efter § 11, stk. 3, kan forebygge mange
problematikker i at udvikle sig til et omfang af mere alvorlig karakter, der vil kraeve en underretning
og eventuelt en foranstaltning.

“Jeg synes, det er vildt imponerende. Vi har haft 50 sager herinde, hvor kun to af dem
er blevet til reelle sager [niveau 4]. Det viser, at vi sgrger for at f§ rette indsats i gang
i rette tid. Det synes jeg er en succes.” - Samarbejdspartner

Dette perspektiv er understgttet af resultater fra spgrgeskemaundersggelsen ved spgrgsmal om
oplevelsen af det tvaerfaglige samarbejdes bidrag til, at familiers forskellige behov mgdes. Figur
4-21 viser, projektkommunernes besvarelser fra en spgrgerunde i 2018, 2019 og 2020.

Figur 4-21. Oplevelsen af det tvaerfaglige samarbejdes bidrag til, at familiers behov bliver mgdt

I I
2020 52% 6%
2019 52% 6%
2018 63% 12%
I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m]I hgj grad I nogen grad I mindre grad

Kilde: Rambglls spgrgeskemaundersggelse.

Spgrgsmal: I hvor hgj grad oplever du, at det tvaerfaglige samarbejde i kommunen om s8rbare og udsatte familier bidrager
positivt til, at familier bliver mgdt i deres forskellige behov? (Saet ét kryds).

Base: Total n=796 (2018 n=251, 2019 n=282, 2020 n=263).

Af Figur 4-21 kan det aflaeses, at der en positiv udvikling i form af, at en markant stgrre andel
oplever, at det tveerfaglige samarbejde i hgj grad bidrager positivt til, at familier bliver mgdt i deres
forskellige behov. I 2018 angav 25 pct. af ledere og medarbejdere dette, hvilket er steget til 41
pct. i 2020. Tilsvarende er der en mindre andel, der oplever, at dette forekommer i mindre grad,
med et fald fra 12 pct. i 2018 til 6 pct. 2020. Det kan yderligere aflaeses af figuren, at udviklingen
primart udmgnter sig efter projektets farste ar, hvorefter det er konstant dret efter. Resultaterne
understgtter sdledes, at det tveerfaglige samarbejde har en positiv indvirken pa, at familier bliver
mgdt i deres aktuelle behov, hvilket styrker den tidlige opsporing og forebyggende indsats.
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Styrken i det tvaerfaglige samarbejde er flertydigt. For det forste far de forskellige faggrupper blik
for, hvad andre faggrupper kan - og dermed mulighederne i det tvaerfaglige samarbejde, hvilket
ifglge sundhedsplejersker, ledende sundhedsplejersker og samarbejdspartnere bidrager til en mere
malrettet indsats. Dernaest styrker det et mere helhedsorienteret blik pa samme sag, hvilket giver
et bredere perspektiv, idet faggrupperne supplerer hinanden med deres forskellige kompetencer.
Derved kan de bedre identificere den mest hensigtsmaessige indsats, der kan varetages mono- eller
tvaerfagligt. Feelles for alle sager er, at der sikres tveerfaglig sparring, hvilket styrker vurderingen
af, hvordan den pageeldende problematik bedst afhjaelpes, og at der sker forebyggelse i problem-
udviklingen.

“Jeg teenker ogs8, at man kan supplere hinanden, nu siger du mé8lrettet, men jeg taenker
0gs8 nogle gange det at sztte flere indsatser ind. Det er sjaeldent, man kan sige, det er
lige preecis det her, vi skal. Men der giver det god mening, at vi er flere fagpersoner inde
over, der hvor sundhedsplejersken allerede kender familien. Det giver meget stgrre og
bredere hjeelp, vi kan se med flere forskellige slags briller, hvor sundhedsplejersken har
speciale ud i det sundhedsfaglige, og psykologen kommer med sine briller, s§ synes jeg
neesten, at 1+1 kan give 5.” - Samarbejdspartner

I spgrgeskemaundersggelsen er der yderligere spurgt til projektkommunernes oplevelse af, om det
tvaerfaglige samarbejde skaber sammenhaengende forlgb for familier, der er involveret i flere ind-
satser og forvaltninger. Af figuren nedenfor fremgar besvarelserne pa dette fra en spgrgerunde i
2018, 2019 og 2020.

Figur 4-22. Oplevelsen af det tvaerfaglige samarbejdes betydning for sammenhaengende forlgb

2020 64% 11% 1%
2019 64% 15% 1%
2018 63% 23% 2%
I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
] hgj grad I nogen grad I mindre grad m Slet ikke

Kilde: Rambglls spgrgeskemaundersggelse.

Spgrgsmal: Har du en oplevelse af, at det tvaerfaglige samarbejde i kommunen lykkes med at skabe sammenhaengende og
koordineret forlgb for de familier, der er involveret i flere forlgb og forvaltninger? (St ét kryds).

Base: Total n=796 (2018 n=251, 2019 n=282, 2020 n=263).

Resultaterne preesenteret i Figur 4-22 viser, at en vaesentlig stgrre andel i 2020 oplever, at det
tvaerfaglige samarbejde i h@gj grad skaber sammenhaengende forlgb for familierne, sammenlignet
med 2018 (hhv. 24 og 13 pct.). Tilsvarende er der sket en halvering i andelen, der oplever dette i
mindre grad eller slet ikke oplever det, fra 25 pct. i 2018 til 12 pct. i 2020. Resultaterne indikerer
saledes, at der gennem projektperioden har veeret en positiv udvikling, hvor det tvaerfaglige sam-
arbejde har styrket et helhedsorienteret blik pa udsatte familier og dermed pa deres forlgb.

50



Tveerfaglige sparringsfora pa tveers af hele bgrneomradet
Q I projektkommunerne, der har arbejdet med model B, har de videreudviklet eksi-

==

(o]
(=)

= sterende tveerfaglige fora. De tvaerfaglige fora i model B-kommunerne er typisk

bredere sammensat, idet de arbejder med bgrn i flere aldersgrupper fra vugge-

stue/dagplejestart helt op til skolestart. I disse kommuner bestdr det tveaerfaglige
team af repraesentanter i form af sundhedsplejersker, PPR-psykolog, familieradgiver, psykologer,
socialradgivere, leder fra dagtilbud og tale-hgre-konsulenter/audiologopaeder. Ikke alle aktgrer er
involveret i alle kommuner. De tveaerfaglige teams mgdes typisk en gang om maneden og drgfter
bdde generelle problemer eller konkret enkeltsager. Disse tvaerfaglige fora mgdes bade for at ivaerk-
saette forebyggende indsatser eller foranstaltninger og daekker saledes bade niveau 3 og 4. Erfa-
ringerne med det forebyggende samarbejde omkring bgrn og familier i sarbare positioner pa niveau
3 er imidlertid begraensede. Det skyldes dels, at der er mange konkurrerende dagsordener i det
tveerfaglige team, fordi gruppen er sammensat sa bredt og mgdes sa sjeeldent, dels at akutte behov
for foranstaltninger prioriteres hgjest. Erfaringer med det tveerfaglige samarbejde om niveau 4-
foranstaltninger beskrives naermere i afsnit 4.8.

Udvikling af tvaerfaglige tilbud malrettet familier i sdrbare positioner

Som led i projektet har kommunerne under model A arbejdet med at udvikle tvaer-
faglige tilbud til familier med problemstillinger, opstaet i forbindelse med graviditet,
fodsel, spaed- eller smabarnsalderen. De tvaerfaglige tilbud skal udvikles i henhold
til bestemmelser om sundhedsplejens ydelser til bgrn og unge med sarlige behov2°
samt servicelovens bestemmelser om forebyggende tilbud?!. De tveaerfaglige tilbud kan indeholde
b&de mono- og tvaerfaglige Igsningsfokuserede tilbud med henblik pa at kunne skraeddersy malret-
tede ydelser ud fra barnets og familiens konkrete og individuelle behov.

Projektkommunerne har grebet denne opgave forskelligt an. Nogle kommuner har arbejdet med at
definere og nedskrive konkrete tilbudspakker, bade hvad angdr malgruppe, involverede fagpersoner
og indhold i tilbuddet. Det gaelder henholdsvis psykologtilbud, sundhedsplejetilbud, tilbud fra soci-
alrddgiver og tvaerfaglige tilbud. I andre kommuner er de tvaerfaglige tilbud ikke decideret nedskre-
vet, men det er derimod besluttet, at de faggrupper, der er involveret i det tvaerfaglige samarbejde,
kan give forebyggende indsatser til familier i sdrbare positioner under servicelovens § 11, stk. 3.
Det geelder ligeledes psykologer, familiebehandlere og sundhedsplejersker, der afhaengigt af en
individuel vurdering af behovet i konkrete sager sammensaetter det tilbud (mono- eller tvaerfagligt),
der bedst imgdekommer familiens behov for stgtte. P3 tvaers af de to kommuner, der har en mere
eller mindre fast defineret tilbudspakke til familier pa niveau 3 geaelder det, at det er det tvaerfaglige
smabgrnsteam, der har visitationsretten til disse tilbud. I kommuner, der har gravidteams, kan de
under rammerne i samarbejdet om gravide typisk henvise til forebyggende forlgb (niveau 3), hvor
familierne far stgtte til at varetage foreeldrerollen og far bearbejdet eventuelle personlige udfordrin-
ger, der skal tages hdnd om forud for fgdsel og foraeldreskab. Det gzelder bade gruppetilbud, som
flere kommuner fgr projektet har haft til srbare gravide, savel som individuelle forlgb, fx igangsat
af en familiebehandler.

Tilbuddet kan igangsaettes bade for eller efter, barnet er fadt, dog kun til familier, der for fodslen
er koblet til gravidteamet. Kommuner, hvor de tvaerfaglige teams er organiseret omkring gravidi-
teten, har ikke arbejdet med at udvikle en tveerfaglig tilbudspakke. Det vil sige, at familier, der
opspores i sdrbare positioner med brug for en tvaerfaglig indsats, efter barnet er fgdt, vil kraeve en
underretning.

20 Bekendtggrelse nr. 1344 af 3. december 2010, kapitel 4.
21 Serviceloven LBK nr. 369 af 18/04/2017 § 11, stk. 3.

51



P tveers af alle projektkommuner, der har arbejdet med model A, har de enten som et tveerfagligt
forebyggende tilbud pa niveau 3 eller i samarbejdet om familier pa niveau 4 udviklet eller videre-
udviklet faelles hjemmebesgg i familier mellem sundhedsplejersker og relevante samarbejdspart-
nere, som beskrevet i afsnit 4.5. Ligesom stgrstedelen af kommunerne har etableret eller videre-
udviklet tilbud om COS-P eller Marte Meo-forlgb til familier med seerlige behov. Disse beskrives
seerskilt i de fglgende afsnit. Begge tilbud ligger som en del af de tilbudspakker, som er udviklet og
kan tilbydes fra de tvaerfaglige smabgrnsteam, jf. afsnit 4.6.

4.6 Uddannelse og implementering af faelles behandlingsmetoder til at styrke
foraeldrekompetencer

Alle projektkommuner har som led i projektet uddannet sundhedsplejersker og udvalgte samar-
bejdspartnere i familiebehandlingsmetoden COS-P og/eller Marte Meo, der i et forebyggende og
sundhedsfremmende perspektiv skal fremme en god og tryg tilknytning mellem barn og foraeldre.
Tilbuddene er i de fleste kommuner et tilbud til familier p% niveau 3, mens det i en enkelt kommune
uddybes som et universalt tilbud for at undga, at familier fgler sig stigmatiseret ved tilbud om
deltagelse. Flere projektkommuner har fgr projektet tilbudt COS-P, hvorfor de igennem projektet
har arbejdet med at udbrede kendskabet til tilbuddet. Data fra Novax viser omfanget af gennem-
fgrte COS-P og Marte Meo-forlgb i projektperioden. Disse data giver en indikation af omfanget af
den erfaring, som resultaterne nedenfor skal ses i lyset af. Sdledes er der tilbudt 210 COS-P-forlgb
i model A-kommunerne og 145 COS-P-forlgb i model B-kommunerne. Figurerne nedenfor viser,
hvor stor en andel af disse forlgb, der er gennemfgrt, afbrudt eller afslaet af familierne, samt p3
hvilket niveau familierne er indplaceret.

Figur 4-23. COS-P-forlgb under model A-kommuner

| | | | | | |
COS-P gennemfgrt 20% 22% 1.
COS-P afbrudt i forlgbet 3% 7%
COS-P afsldet af familien 10% 14%
| | | | |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

mNiveau 1 Niveau 2 Niveau 3 mNiveau 4

Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n=210 (Niveau 1 n=30, Niveau 2 n=70, Niveau 3 n=91, Niveau 4 n=19).

Figur 4-23 viser, at blandt COS-P-forlgb, tilbudt i model A-kommunerne, er knap halvdelen blevet
gennemfgrt. I 18 pct. af tilfaeldene er COS-P-forlgbet blevet igangsat, men er undervejs blevet
afbrudt af familien. Derudover kan det aflaeses, at 34 pct. af de familier, der er blevet tilbudt et
COS-P-forlgb, har afsldet dette. Selvom forlgbet i de fleste kommuner er tiltaenkt familier, placeret
pa niveau 3, viser resultaterne yderligere, at der ogsd er en stor andel af familier pa niveau 2, der
tilbydes forlgbet. Endvidere er der en mindre andel af familier, placeret pa niveau 1 og 4, som er
blevet tildelt dette. Det er dog hyppigst familier, placeret pd niveau 2 og 3, der gennemfgrer forlg-
bet. Endelig kan det ikke afvises, at covid-19 har haft en betydning for omfanget af gennemfgrte
forlgb, da forlgbet i hgj grad er baseret pd interaktioner, opbygning af relationer og dialog, der kan
vaere vanskeligt at gennemfgre virtuelt.
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Fordelingen af COS-P-forlgb blandt model B-kommuner fremgar af Figur 4-24.
Figur 4-24. COS-P-forlgb under model B-kommuner

COS-P gennemfgrt 3% 52% %

COS-P afbrudt i forigbet §% 13% |1%

01% 12%
I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

COS-P afsldet af familien

m Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 ®Niveau 4

Kilde: Novax-data.
Base: Model B-kommuner, total n=145 (Niveau 1 n=24, Niveau 2 n=5, Niveau 3 n=111, Niveau 4 n=5).

Figuren viser, at mere end syv ud af 10 tilbudte COS-P-forlgb i model B-kommunerne gennemfgres,
imens 15 pct. af forlgbene afbrydes undervejs eller afsl3s af familierne. Det er sdledes i hgjere grad
lykkedes model B-kommunerne at f& gennemfgrt COS-P-forlgb, sammenlignet med model A-kom-
munerne. Figuren viser desuden, at stgrstedelen, svarende til 77 pct. af familierne under model B-
kommunerne, er placeret pa niveau 3. Der er derfor ogsa en forskel blandt model A- og B-kommu-
nerne i forhold til, hvilke typer familier der tilbydes COS-P-forlgb. Data viser desuden, at der i alt
er igangsat 60 forlgb22, der ikke er afsluttet. Fritekstgennemgangen viser, at arsagerne til mang-
lende gennemfgrelse kan skyldes, at familierne falder fra eller ikke gnsker at faerdigggre forlgbet,
som kan opleves som ret omfattende, hvis det indeholder otte undervisningsgange. Det kan dog
0gsa skyldes manglende korrekt registrering.

Ligeledes viser data fra Novax, hvor mange Marte Meo-forlgb, der under projektperioden er blevet
tilbudt. Det er kun model A-kommunerne?3, der har arbejdet med dette forlgb. Resultaterne viser,
at 169 familier er blevet tilbudt et forlsb med Marte Meo. I Figur 4-25 fremgar, hvor mange forlgb
der er blevet gennemfgrt, afbrudt eller afsldet af familien samt familiernes niveauplacering.

Figur 4-25. Marte Meo-forlgb

I I I I I I
Marte Meo forlgb gennemfgrt 43% 17% ! 4%

Marte Meo afbrudt i forlgbet 0 9% 2°l 1974

Marte Meo forlgb afsldet af familien 5% 2%
|
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

m Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 m®Niveau 4 Ikke niveauinddelt

Kilde: Novax-data.
Base: Model A-kommuner, total n=169 (Niveau 1 n=21, Niveau 2 n=98, Niveau 3 n=36, Niveau 4 n=7, Ikke niveauinddelt
n=7).

22 Heraf stammer 39 fra model A-kommuner og 21 fra model B-kommuner.
2310 model A-kommuner har arbejdet med Marte Meo-forlgb, inklusive Favrskov, Furesg, Herning, Horsens, Lyngby-Taarbaek, Ringkjobing-Skjern,
Ringsted, Skanderborg, Sgnderborg og Vejen.
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Figur 4-25 viser, at 72 pct. af de familier, der er blevet tilbudt et Marte Meo-forlgb, har gennemfart
dette. Derudover at 15 pct. er blevet afbrudt under forlgbet, samt at 12 pct. af familierne, der er
blevet tilbudt et forlgb, har afsldet tilbuddet. Det fremgar yderligere af figuren, at over halvdelen af
de familier, der er blevet tilbudt et Marte Meo-forlgb, er placeret pa niveau 2 (57 pct.). Dernaest er
flest familier placeret pa niveau 3 (21 pct.). Dette indikerer, at Marte Meo-forlgbet ikke primaert
bliver tilbudt familier pa niveau 3, men i hgjere grad til familier pa niveau 2 som en tidlig forebyg-
gende monofaglig indsats. I de fglgende afsnit praesenteres centrale fund og erfaringer med brugen

af de to metoder under fire overordnede tematikker:
/fl'—lﬁ

./“ Y “\
Y/

Foraeldrenes

7,
s

Marte Meo som

] motivation for
Brugen af COS-P familiertil COS-P I@sningsorienteret
deltagelse ; .
opleves at styrke kraever bred metode i relation til
. . understgttesved at
foreeldrekompetencer involvering af . konkrete
. fokusere pa .
samarbejdspartnere problemstillinger

genkendelige fglelser

Brugen af COS-P opleves at styrke foraeldrekompetencer

‘-::;\\ Et COS-P forlgb bestdr typisk af otte undervisningsgange, hvor forzeldre i et grup-
1\ o .

—~ peforlgb modtager undervisning pa faste tidspunkter fra enten en padagog og en
L sundhedsplejerske sammen eller med en af faggrupperne. Til undervisningen for-

midler sundhedsplejerskerne/paedagogerne en raekke teoretisk funderede redska-
ber, udviklet ud fra tilknytningsteorien, til at forbedre tilknytning og interaktion mellem foraeldre og
deres bgrn med udgangspunkt i generelle problemstillinger. Mellem hver undervisningsgang opfor-
dres foreeldrene til at gve sig i at bruge de redskaber, de er blevet introduceret for gennem under-
visningen. Sundhedsplejerskerne oplever, at gruppeforigbet fungerer saerligt godt, fordi forseldrene
kan spejle sig i hinanden og se, at de ikke er alene om de udfordringer, de oplever, hvilket ggr det
legitimt, at det ikke altid er nemt at vaere foreaelder.

“Vi f8r tit sagt nogle ting og udstiller os selv for at italesaette ting og gare det legitimt.
Det kan ogs8 skabe frustration, og nogle kan sige: “det virker jo ikke, det I siger”. Men
det skaber et rum, hvor man f8r lov. Det er ogs8 det gode med grupper. Det er ikke det
samme 1-1, fordi de spejler sig i hinanden.” — Sundhedsplejerske

Fzelles for projektkommunerne, hvor flere faggrupper er uddannet i COS-P og afvikling af forlgbene
tvaerfagligt, er, at sundhedsplejersker og paedagoger oplever, at de komplementerer hinandens
viden. Blandt andet har de to faggrupper fundet hinandens viden om forskellige aldersgrupper szer-
ligt veerdifuld.

Pa tveaers af de ledende sundhedsplejersker, projektledere, sundhedsplejersker, paedagoger og
eventuelle andre samarbejdspartnere er der enighed om, at COS-P vaekker stor faglig begejstring
hos sundhedsplejersker, paedagoger og eventuelle gvrige faggrupper, der har gennemgdet COS-P-
uddannelsen. Sundhedsplejersker og paadagoger, der har vaeret sammen om kompetenceudvikling,
oplever, at det har vaeret med til at skabe et feelles sprog pa tvaers af deres fagligheder og opbygget
indbyrdes relationer. Det ggr dem bedre i stand til at saette ord pa deres oplevelser ude hos famili-
erne over for hinanden, og det har givet dem nogle begreber til at diskutere mulige Igsninger.
Tilsvarende oplever sundhedsplejersker og paedagoger ogsa, at foraeldrene far nogle anvendelige
kompetencer og redskaber med fra COS-P forlgbene, der styrker deres generelle foraeldrekompe-
tence. Ofte oplever de dog, at familierne i starten kan veere lidt skeptiske og lige skal se konceptet
an. Omvendt maerker sundhedsplejerskerne dog hurtigt, at foraeldrene ser frem til at komme og er
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gode til at byde ind med egne erfaringer. Sundhedsplejerskerne uddyber dog, at der er forskel pd
foraeldrenes forudsaetninger for at tilegne sig lzering, hvorfor de oplever, at nogle foraeldre har et
stgrre udbytte af forlgbet end andre. Det er ikke naermere specificeret, hvilke foraeldre der har det
stgrste udbytte.

“Mange familier har en sveer start. “Arg er det nu noget for 0s.” Men s8 senere kan man
meerke, at de gleeder sig og kommer med input. Der sker en hurtig udvikling. De to
forste gange er sveere, og s§ korer det.” - Sundhedsplejerske

"Vi saetter dem til at arbejde med dem selv. Arbejde indad. Nogle bliver enormt udfor-
dret. Men s8 vender de det p§ hovedet, og s§ virker det. De ser, at det ikke er bgrnene,
men deres egen adfeerd og ageren, der kan andres.” - Sundhedsplejerske

Implementeringen og udbredelsen af COS-P metoden har dog vaeret praeget af, at det har vaeret
svaert at rekruttere foraeldre, der gnsker at deltage i forlgbet. Rekrutteringsudfordringen handler
dels om manglende kendskab og prioritering hos samarbejdspartnere, dels at familierne har svaert
ved at forpligte sig til 8-ugers forlgb, og dels et oplevet stigma forbundet med at deltage i forlgbet.

Rekruttering af familier til COS-P kraever bred involvering af samarbejds-
partnere

For at udbrede kendskabet til COS-P-forlgbet blandt samarbejdspartnere i kommu-
nerne har projektlederne afholdt oplaeg og uddelt informationsmateriale pa persona-
lemgder hos dagtilbud, i sundhedsplejen og i tvaerfaglige fora. Udbredelsen af kend-
skabet til COS-P-forlgbene har til formal, at sundhedsplejersker, pseedagoger og gvrige samarbejds-
partnere aktiveres i opsporing og rekruttering af forzeldre, der kunne have gavn af et COS-P forlgb.
Paedagogerne i dagtilbuddene har i model B-kommunerne udvist interesse for og anerkendelse af
metodens faglige potentiale. Peedagogernes engagement i forhold til rekruttering af foraeldre har
dog veeret udfordret af manglende tid til at saette sig ind i metoden, og i nogle kommuner af kon-
kurrerende metodiske paradigmer, som prioriteres hgjere af ledelsen i dagtilbuddene. For at akti-
vere dagtilbuddenes henvisning af foreeldrene til COS-P forlgb er det foruden kendskab til forlgbet
0gsd en forudsaetning, at de oplever ejerskab for tilbuddet.

Projektkommunerne har erfaret, at de paedagoger, der har modtaget undervisning i metoden, opnar
stort ejerskab for metoden. Projektlederne gnsker sig derfor, at flere paeedagoger gennemfgrer COS-
P uddannelsen. I anerkendelse af, at det kan vaere ressourcekraevende, pointerer en af projektle-
derne, at det ville vaere nyttigt, hvis reglerne for COS-P certificering var mindre rigide. Det ville
ggre det muligt at styrke paedagogernes kendskab til og ejerskab for COS-P metoden, hvis de
sundhedsplejersker og paedagoger, der har gennemgaet uddannelsen, har befgjelser til at gennem-
fgre mindre basiskurser for paadagoger og andre samarbejdspartnere, som ville klaede samarbejds-
partnerne bedre pa til at rekruttere familier til indsatsen.

P& tveers af projektkommunerne peger sundhedsplejersker og padagoger desuden pa, at det er
sveert for foreeldrene at forpligte sig til at mgde op otte gange, fordi de har en travl, udfordrende
og til tider uforudsigelig hverdag. Projektkommunerne har forsggt at imgdekomme denne udfor-
dring p& forskellig vis, mens nogle kommuner uden maerkbar effekt har forsggt at tilbyde forlgbet
pa forskellige lokationer i kommunen pa forskellige tidspunkter af dagen, har en kommune haft
succes med at tilbyde bgrnepasning, mens foraeldrene er til undervisning. I forbindelse med hver
undervisningsgang passer en gruppe lokale frivillige bgrnene.
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“Vi har succes med passere. Vi har fire frivillige, som er pensionister. Det er bare s§
befriende. Jeg har flere p§ aftenholdene, der giver udtryk for, at hvis der havde veeret
passere, s8 ville de sige ja. Eller hvis man har et eftermiddagshold med mad, s§ de ikke
skal n8 hjem og lave mad. De er s8 pressede i det. Mange af dem har ikke meget net-
veerk.” — Sundhedsplejerske

I andre kommuner har de af samme arsag valgt at tilbyde individuelle forlgb, der ggr det muligt at
tilbyde undervisningen, ndr det passer foraeldrene og hjemme hos forzeldrene, hvilket mindsker de
praktiske barrierer for deltagelse, idet det er mere fleksibelt for forzeldrene. Det skal imidlertid
bemazerkes, at dette er en afvigelse fra metoden, som den er udviklet i USA.

Forzeldrenes motivation for deltagelse understgttes ved at fokusere pa

)Lv' genkendelige folelser
‘-\c;,/i‘ I flere af projektkommunerne fortzeller projektledere, sundhedsplejersker og paeda-

goger, at de oplever, at forzeldrene ved at deltage i kurset fgler sig udpeget som
vaerende darlige foraeldre. Projektkommunerne har i den forbindelse erfaret, at ma-
den, hvorpa de fagprofessionelle kommunikerer om formalet med indsatsen, har stor betydning for,
hvordan det modtages af foraeldrene. I en kommune kommunikerer de fx i starten tilbuddet gennem
falgende formulering: "Hvis du som foraeldre oplever, at du kommer til kort...”. Ifglge en projektle-
der erfarede de dog hurtigt, at foraeldrene fglte, at det fremstillede dem som utilstraekkelige i for-
zldrerollen. Derfor sendrede de materialet til at fokusere pa de typiske udfordringer, som foreel-
drene kan opleve i relation til barnet med formuleringer sdsom: "Hvis du kan genkende de her ting
ved barnet, sa kan du have gavn af..”. I den forbindelse er det ligeledes erfaringen pa tveers af
projektkommunerne, at det er vigtigt at forventningsafstemme med foreeldrene, hvad undervis-
ningsforlgbet indebaerer, hvilket er med til at mindske foraeldrenes skepsis, fordi de kan se vaerdien
af forlgbet. En anden kommune har imgdekommet udfordringen ved at uddybe tilbuddet som et
universelt tilbud til alle foreeldre i kommunen.

En projektkommune har desuden positive erfaringer med at tilbyde et COS-P-forlgb i forlaengelse
af andre tilbud til foraeldre i sdrbare positioner, fx tilbydes forlgbet i forlaengelse af en mgdregruppe
for sdrbare mgdre. Ved at tilbyde det i forlaengelse af forlgbet i mgdregruppen, er det kommunens
oplevelse, at den tryghed og 8benhed, der er opbygget mellem deltagere og fagprofessionelle i
mgdregruppen, ggr det mere trygt at starte i COS-P-forlgbet efterfglgende.

Flere foreeldre har ligeledes pointeret, at det er vigtigt, at de kan identificere sig med malgruppen
for et tilbud. Det ggr sig saerligt geeldende for gruppetilbud, hvorimod en oplevelse af ikke at kunne
identificere sig med de gvrige deltagere kan skabe en d&rlig oplevelse af tilbuddet.

“Der var et kursus (COS P), som vi kom p8, fordi vi tviviede p§, om vi var gode nok
foraeldre. Men de andre p§ kurset fortalte om, at de bankede hinanden og s8dan, s§ vi
meldte os ud. Hende den ene kunne ikke lide sine bgrn. Vi passede ikke ind i sammen-
saetningen af gruppen ... Vi blev negative og sagde nej efter forste gang.” - Mor

Det kan saledes std i vejen for foraeldres motivation for at deltage i en indsats, hvis de ikke mgder
ligesindede. Omvendt kan det vaere en stor hjzelp for foraeldre, ndr det lykkedes at sammensaette
grupper, hvor de kan spejle sig i hinanden.

“Nr jeg snakkede med mgdregruppen, s8 havde alle de andre drommebgrn, og det var

rigtig frustrerende. Men n§r man snakkede med foraeldrene p§ kurset, s§ snakkede vi
med andre foraeldre, som havde samme problemer som 0s.” — Mor
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Det er imidlertid ikke kun, nar foreeldre mgder op til et tilbud, at det er vigtigt, at de kan identificere
sig med de gvrige deltagere. Det er ogsd centralt, at forzeldrene kan se sig selv i tilbuddet i de
skrevne informationer, de modtager eller har adgang til, hvis de skal vaere motiverede for at del-
tage. Fx fortaeller en mor om, hvordan hun gik ind og sggte information pa8 kommunens hjemmeside
om et tilbud, som sundhedsplejersken og hendes sagsbehandler havde foresldet. Det faktum, at
hun pa ingen méade falte sig i den beskrevne malgruppe, gjorde, at hun blev negativ over for til-
buddet.

“Men det farste, jeg gjorde, var at g8 ind p8 tilbuddets hjemmeside, og det var lidt en
fejl, for det virkede som om, det var misbrugshistorier ... Personligt blev jeg vred. Jeg
folte mig lidt stemplet og misforst8et.” - Mor

Marte Meo som Igsningsorienteret metode i relation til konkrete problem-

stillinger

Marte Meo tilbydes i nogle fa af projektkommunerne som et individuelt tilbud til
familier, hvor der er behov for at styrke deres foraeldreskab og samspillet til barnet.
Hvor COS-P tager udgangspunkt i generelle foraeldrekompetencer, tages der i Marte
Meo-forlgb typisk udgangspunkt i konkrete problemstillinger, hvor foraeldrene eventuelt sammen
med sundhedsplejersken skal filme en situation, hvor de er udfordrede i foraeldreskabet. Derefter
klzeder sundhedsplejersken foreeldrene pa til at tackle den givne situation pd en anden made. Der
tages som udgangspunkt i det, foraeldrene ggr godt i situationen for pd den made at fremhaeve og
fremme de positive interaktioner og kompetencer.

"Den har vi ikke brugt ret meget [Marte Meo], der er ikke henvist mange, det er meget
greenseoverskridende for dem at filme, hvad enten at vi kommer ud og filmer eller de
I8ner kameraet. Form8let er tit at styrke deres foraeldreskab, jeg har et forlob med en
far, der bare skal lzere at veere far med stort F. Det bunder som oftest i noget med
samspillet.” - Sundhedsplejerske

“Der var fokus p8 det, vi gjorde rigtigt. Og vi kunne altid sporge. Og de gav os nogle
redskaber. Fx at g8 ind og finde det positive og fylde det ud. Hvis [barnet] gor noget,
han ikke m8, s8 skal vi i stedet prove at fokusere p8 det, han gor rigtigt. Det er stadig
benh8rdt - vi har jo stadig temperament, men vi minder hele tiden hinanden p8 at huske
p8 de ting, vi har laert.” - Foraelder

“Det har veret rigtig godt det med, at det er en fagperson og en udenforst§ende, der
seetter retning for, hvad man kan ggre. Og samtidig er de ogs§ gode til at se udvikling
og de gode ting, vi gjorde og fokuserede p§ det.” — Foreelder

Ligesom COS-P-forlgbene har flere kommuner haft udfordringer med at henvise/rekruttere foraeldre
til forlgbene. En fordel ved Marte Meo er, at det kan tilrettelaegges fleksibelt og foregar hjemme hos
foraeldrene, idet forlgbene er individuelle. I Marte Meo-forlgbene oplever foreeldrene ifglge sund-
hedsplejerskerne derimod, at det kan vaere graenseoverskridende at filme sig selv i svaere situatio-
ner. N&r foraeldrene fgrst overvinder dette, er det dog oplevelsen, at de virkelig rykker sig og vokser
i rollen som forzeldre, fordi de far gje pa deres styrker, der samtidig boostes.
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“Jeg havde en foraelder, hun s§ sig selv i billedet med sit barn og kunne se meget lidt
glaede og liv i mors ansigt. Hun troede inden det, at det var barnet, der skulle fikses,
men det skulle i virkeligheden starte med hende selv. P§ den m&de ser de sig selv med
nogle andre gjne og kan styrke deres oplevelse af selvvaerd som foreeldre, vi har meget
fokus p8 det positive.” - Sundhedsplejerske

4.7 Etablering af brugerrdd

Endelig har projektkommunerne arbejdet med at etablere brugerrdd, bestdende af foraeldrereprae-
sentanter. Etablering af brugerrdd er teenkt at skulle bidrage til, at kommunernes tilbud opleves
som relevante for familierne og dermed bidrager til, at foraeldre fastholdes i tilbud.

Kun f& kommuner er lykkedes med at etablere brugerrad, hvorfor erfaringerne hermed er begraen-
sede. I kommuner, hvor de har arbejdet med at etablere brugerrdd, har de gjort det efter forskellige
modeller. I en kommune har de fx nedsat foreeldrepaneler, som lgbende spgrges med henblik pa
evaluering af den indsats, de modtager. Foraldrepanelet faciliteres af en erhvervspsykolog til mg-
der, hvor flere foraeldre samles og taler ud fra en specifik dagsorden. Det kan fx vaere graviditets-
besgg, barselsbesgg eller familie-/mgdregrupper. P& magderne gar erhvervspsykologen i dybden
med relevansen og udbyttet af tilbuddet. Foraeldrepanelerne har ogsa haft repraesentanter i pro-
jektets styregruppe, hvorved kommunen har indtaenkt familien som en del af organiseringen. I den
konkrete kommune har man indtil videre rigtig gode erfaringer med forzeldrepanelerne, og det
vaekker nysgerrighed i andre dele af kommunen, som ogsd gnsker at implementere forseldrepaneler
med henblik pa at udvikle og forbedre indsatser. P& baggrund af foraeldrenes tilbagemeldinger har
kommunen foretaget justeringer eller aendringer i tilbuddet.

I andre kommuner er etableringen af brugerradd mindre systematisk. Flere kommuner har evalueret
de tilbud, som foraeldrene har deltaget i via individuelle interviews med foraeldre, hvilket ligeledes
har givet anledning til mindre justeringer af indsatser.

Mange kommuner har dog veaeret udfordrede i at etablere brugerrdd. Etableringen har dels vaeret
ramt af, at mange kommune igangsatte dette arbejde efter det indledende udviklingsarbejde med
implementering af de faelles opsporingsredskaber, niveauinddelingen og strukturer omkring det
tveerfaglige samarbejde, hvilket har betydet, at de er ramt ind i covid-19-pandemien. Det har be-
tydet, at de ikke har kunnet afvikle de planlagte aktiviteter. Samtidig giver flere kommuner udtryk
for, at de har sveert ved at forpligte en fast gruppe foreeldre, hvorfor den Igbende evaluering i form
af interviews og evalueringer pa baggrund af forzaeldrenes deltagelse i konkrete projekter ofte bru-
ges.

4.8 Tveerfagligt samarbejde om anbragte bgrn og familier med foranstaltninger

Endelig har projektkommunerne som led i projektet arbejdet med at styrke inddragelsen af sund-
hedsplejen i familier, der modtager foranstaltninger. Dette for at sikre, at der fortsat fgres tilsyn
med det enkelte barns fysiske og mentale helbredstilstand.

Ligesom det tveerfaglige samarbejde om niveau 3-indsatser er samarbejdet om familier pa niveau
4 delvist rammesat af tveerfaglige gravidteams. Erfaringerne og udbyttet af disse er redegjort for i
afsnit 4.5. Som det fremgar af afsnit 4.5, er samarbejdet, ndr det startes, for barnet er fadt, vel-
etableret, og de relevante samarbejdspartnere mgdes med faste intervaller — og der er tydelige
strukturer for det videre samarbejde om familien. Samarbejdet og indsatsen, der gives til familier
pa niveau 4, handler i hgj grad om at opbygge eller vurdere foraeldrenes mentaliseringsevner og
foraeldrekompetencer.
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Indsatsen gives typisk i et tvaerfagligt samarbejde mellem familiebehandlere og sundhedsplejer-
sker. Samtidig gennemfgres en § 50 bgrnefaglig undersggelse, der skal udrede, hvorvidt familien
er i stand til at tage sig af det ufgdte barn, eventuel med stgtte gennem et udvidet sundhedspleje-
tilbud, en indsats i regi af familiebehandler, eller hvorvidt der er behov for tvangsfjernelse ved
fgdslen. En § 50-undersggelse gennemfgres sidelgbende med familiebehandlerens eller sundheds-
plejens indsats og stgtte i familien, hvor indsatsen i familien fgder viden retur til sagsbehandlerne
og indgar i den samlede vurdering af familiens situation. Familier kan ogsa visiteres til foraeldrefor-
beredende forlgb ved sundhedsplejersker og familiebehandlere, uden at der iveerksaettes en bgrne-
faglig undersggelse. Det afheenger af den enkelte kommune, hvordan det praecis er tilrettelagt.

Udbyttet af den samtidige stgtte i familierne i forbindelse med en § 50-undersggelse er ifglge kom-
munerne entydigt positivt. Fgrst og fremmest kvalificerer det den bgrnefaglige undersggelse, idet
det giver mere helhedsorienteret udredning og dybdegdende indsigt i familiens situation.

“Jeg ser som familiekonsulent det med at komme ud og prove at vaere barnets stemme,
og det bliver leveret ind til en myndighed og r8dgivning. Det er det, som barnet ikke
selv kan give udtryk for, det er det vi prover at formidle.” - Samarbejdspartner

Dernaest styrker det ogsd accepten og samarbejdsvilligheden fra familierne, fordi de oplever, at der
er nogen, der gerne vil hjelpe dem. Endelig betyder det, at indsatsen og stgtten i familien ivaerk-
seettes med det samme, hvormed det understgtter en tidlig og forebyggende indsats ogsd i en
sundhedsmaessig sammenhang.

“Jeg taenker helt klart, at ndr vi gor det her, s er vi ret hurtige skarpe p8, hvor er vi p8
vej hen. Fordi vi er ude, mens undersggelsen er i gang, der g8r ikke et 8r, fordi vi ruller
i gang samtidig med undersggelsen. Den frygt, familien har, tager vi toppen af undervejs
i undersggelsen. De er ikke s§ farlige, de vil egentligt bare hjaelpe os. Der f8r vi skabt
et fundament for samarbejdet med familien, selvom det m8ske bliver en anbringelse, s
kan der ogs8 n8s til en storre accept i familierne af, at okay det her er m8ske for svaert
for os. Vi arbejder med, hvor er jeres ressourcer og begraensninger, og hvordan f8r vi
s§ loftet jeres ressourcer.” - Samarbejdspartner

En foraelder bekreefter ligeledes, at hun oplever samarbejdet som en stgtte i forhold til at f& stabi-
liseret en raeekke udfordringer i hjemmet fgr barnets fgdsel. I starten oplevede moderen, at hun ikke
rigtig havde mulighed for at sige nej til at modtage tilbuddet og falte sig en smule demt pa baggrund
af nogle udfordringer, der tidligere havde vaeret i hendes liv, men som hun nu fglte at have styr pa.
Moderen oplevede dog hurtigt, at samarbejdet var praeget af respekt og tryghed, og hun fglte, at
de var der for at hjzelpe familien pa rette vej, hvilket 0gsa skabte en stgrre accept af den samtidige
bgrnefaglige undersggelse.

“Samarbejdet har veeret fint nok, der har vaeret respekt og forst8else begge veje. Man
kan sige, en af grundene har veret, at jeg jo fra start har vaeret tryg ved familiebe-
handleren. Jeg har aldrig folt, at hun har overv8get mig eller holdt gje eller vaeret haevet
over mig. Jeg har falt meget, at vi har veeret p& niveau. S8 den eneste, jeg rigtig har
skulle leere at kende, det har vaeret sundhedsplejersken, og det tog heller ikke lang tid.
Jeg leerte, at det ikke var for at demme eller seette mig ud af spil, men at det var for at
hjeelpe, at de havde veeret der.” — Foreelder
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I flere af kommunerne kan familier kun modtage en tvaerfaglig indsats i det strukture-
rede samarbejde, hvis de blev opsporet under graviditeten. Det betyder ogsa, at i fami-
lier, hvor der opstar mistanke om eller bekymringer for barnets trivsel, efter barnet er
fgdt, ikke drgftes og modtages indsatser via det tveerfaglige fora.

I en kommune har de dog for at imgdekomme ovenfor naevnte udfordring etableret et tvaerfagligt
team, der dels indgdr i gravidteammgder, dels ogsd mgdes fast og er organiseret under sundheds-
plejen. Teamet bestar af familiebehandlere, sundhedsplejersker, socialradgivere og en koordinator,
der samarbejder om indsatser p& niveau 4, som kan igangsaettes, bade for og efter barnet er fadt.
Teamet bestar af en fast gruppe af medarbejdere og mgdes med fast frekvens hver 14. dag. Til at
planlaegge mgderne og sagerne, der drgftes p@ mgderne, har de ansat en koordinator, der har
beslutningskompetence og allokeret tid til dette arbejde. Den faste struktur og organiseringen med
en koordinator i teamet har ifglge de tveerfaglige samarbejdspartnere veeret afggrende for, at sam-
arbejdet i dag fungerer.

“Man kan sige, at vi i vores kommune i en del 8r har arbejdet p8 at arbejde tvaerfagligt.
Undervejs har vi laert, at det der med, at vi ikke var nogen, der mgdtes fast, gjorde
samarbejdet for sveert. Vi leerte ikke hinanden at kende. Vi stgdte ind i for mange ud-
fordringer, fordi vi ikke kendte hinanden. Derfor har vi besluttet, at vi er forankret i et
fast team.” - Samarbejdspartner

“Det, at der sidder en koordinator i teamet, det er vejen til succes. Hvis vi alle skal sidde
og koordinere, s8 var det ikke lykkes. Det er enormt vigtigt, at der er en organisatorisk
struktur i det. Ellers tror jeg tit, det kunne vare et irritationsmoment, som ville kunne
mudre vores arbejde.” - Samarbejdspartner

“Da vi gik i gang med det her, var der ledere p§ kryds og tvaers, som skulle diskutere
om, hvem der skulle laegge normering i de enkelte sager. I dag er det mig, der beslutter,
hvordan vi skal i gang, og hvorn8r vi skal i gang; der skal ikke bruges tid p8 at diskutere
det laengere.” - Samarbejdspartner

Andre kommuner har ikke et struktureret samarbejde om niveau 4-indsatser, hverken fgr eller efter
barnet fgdes. I disse kommuner foregdr samarbejdet mere ad hoc. Den manglende struktur bevir-
ker, at samarbejdet ikke sker systematisk. Sundhedsplejerskerne oplever, at de langt fra altid in-
viteres med som tvaerfaglig sparringspart, hvis der er en underretning i en familie. Sundhedsple-
jerskerne bliver i disse kommuner i nogle tilfeelde bedt om at bidrage ind i en § 50-bgrnefaglig
udredning, men dette sker typisk via advisering pr. mail og uden et tydeligt formal. I visse tilfeelde
bliver sundhedsplejersken ogsa bestilt til sidelsbende med en § 50-undersggelse at komme i fami-
lien pd ugentlig basis. I den sammenhang er der fokus pd barnets trivsel, og sundhedsplejersken
vil typisk modtage en handleplan, der beskriver fokus for og formal med indsatsen i familien. Sund-
hedsplejerskerne oplever, at de i de tilfaelde, hvor de bliver inviteret med og kan bidrage ind i de
bgrnefaglige undersggelser, har nogle vigtige perspektiver at bidrage med, der udbreder og kvali-
ficerer problemstillingerne i familien.

“Alts8, det jeg kan, er at bidrage med mine @gjne som sundhedsplejerske og minde om
bekymringen for barnet. Jeg f8r klart mine gjne igennem som sundhedsplejerske, og jeg
f8r ogs8 fokus p& noget andet, b8de det de kan og ikke kan; alle kan jo noget, og det
er vi blevet meget mere skarpe p8.” - Sundhedsplejerske
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“Det er barnets tarv, vi har fokus p8, s8 det bliver bredt ud. Nu er jeg jo ude og indhente
oplysninger, s8 vi har det over tid. Og det der relationsarbejde, det gor noget, ndr man
kommer en gang i ugen. De [foreeldrene] er altid skeptiske i starten, de er usikre og
nervgse. Jeg synes, at jeg lige med undtagelse af én gang er kommet godt af sted med
at levere statusrapporterne. Vi kommer med noget bekymrende, men fordi vi har en
relation, s8 tager de [red: foreeldrene] godt imod os. Vi kommer altid ud og laeser den
[statusrapporten] hgjt for dem, s§ de kan kommentere.” - Sundhedsplejerske

Ifglge de ledende sundhedsplejersker og projektledere i disse kommuner er samarbejdet i kommu-
ner uden en formaliseret samarbejdsstruktur iszer baret af relationer. Det betyder, at sundhedsple-
jerskerne i hgjere grad oplever at blive inviteret ind i et tvaerfagligt samarbejde af medarbejdere,
som de har opbygget en relation til. Det kan fx vaere en relation, der er opbygget via det tvaerfaglige
samarbejde om niveau 3-indsatser, hvor socialrddgivere deltager som sparringspart og brobygger
til niveau 4-indsatser. Samarbejdet, der er baseret pa relationer, er dog i folge projektledere og
ledende sundhedsplejerske enormt sarbart grundet stor udskiftning pa ledelses- og medarbejder-
niveau i bgrne- og familieafdelinger.
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VIRKNINGER

Ud fra den forandringsteoretiske tilgang vil vi i dette kapitel teste vores antagelse om, at arbejdet
med modellerne skaber de gnskede virkninger bade organisatorisk, men ogsa for familierne/barnet.
Det vil sige, forandringsteoriens langsigtede mal som omstillingen af praksis gnskes at indeholde:

> Organisatorisk - kvalificeret tveerfagligt samarbejde om sdrbare og udsatte familier forankret
i sundhedsplejen, systematisk tidlig opsporing, tidlig indsats, sundhedsfremme og forebyggelse,
malrettet anvendelse af eksisterende ressourcer hos sundhedsplejen.

> For familierne - at forebygge mistrivsel og fejludvikling hos sarbare og udsatte familier, sikre
tryg tilknytning, gget livskvalitet og livsduelighed hos familierne, styrke mestringsstrategier hos
sarbare og udsatte familier.

Dette ggres gennem en statistisk analyse, hvor de 17 projektkommuners arbejde med tidlig indsats
i perioden 2017-2020 pa tre udfald omkring udsatte bgrn sammenlignes med andre kommuner,
herunder:

e Forebyggende foranstaltninger
e Underretninger vedr. bgrn
e Bgrn, der er modtaget underretninger om.

De tre udfald medvirker til at teste, hvorvidt omstillingen med modellerne medvirker til en mere
forebyggende indsats/systematisk tidlig opsporing, der afspejler sig i en forventet udvikling i antal-
let af foranstaltninger og underretninger. Projektkommunernes udvikling er fulgt i perioden 2017 til
og med 2020. S3ledes muligggres en analyse af, om de 17 projektkommuners systematiske arbejde
med modellerne under tidlig indsats har haft en effekt. I de falgende afsnit gennemgas og diskuteres
analysens resultater.
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5.1 Forebyggende foranstaltninger

Til at undersgge om projektkommunernes arbejde med modellerne har haft en effekt pd antallet af
forebyggende foranstaltninger anvendes variablen Forebyggende indsatser i eget milja, inden for
familiens rammer, der iveerksaettes for at undg8 anbringelse uden for hjemmet fra Danmarks Sta-
tistik.

Variablen viser antallet af ivaerksatte forebyggende foranstaltninger i en given kommune pr. 10.000
indbyggere. Figuren nedenfor viser forskellen i antallet af foranstaltninger for projektkommunerne
relativt til deres sammenligningsgruppe.

Figur 5-1. Forskellen i antal forebyggende foranstaltninger mellem projektkommunerne og deres syntetiske
sammenligningsgruppe pr. 10.000 indbyggere
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Projektkommuner = =====--- Syntetisk sammenligningsgruppe

Note: Den vertikale linje indikerer &ret for, hvorndr projektkommunerne begynder at arbejde med indsatsmodellerne.
P-vaerdi=0,101 (insignifikant).

Figuren viser, at der efter implementeringen af tidlig indsats i 2017 har vaeret udsving i antallet af
forebyggende  foranstaltninger for  projektkommunerne, sammenlignet med  deres
sammenligningsgruppe. Konkret viser figuren, at der i ar 2018 og 2020 er iveerksat faerre
forebyggende foranstaltninger i projektkommunerne, imens der i ar 2019 er i veerksat flere
forebyggende foranstaltninger, end hvis projektkommunerne ikke havde arbejdet med
indsatsmodellerne. Den estimerede forskel mellem projektkommunernes udvikling og deres
sammenligningsgruppe er dog insignifikant, hvilket vanskeligggr en entydig konklusion p& baggrund
af dette udfald.
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5.2 Underretninger vedr. bgrn

Til at undersgge om projektkommunernes systematiske arbejde med indsatsmodellerne har en haft
effekt pa antallet underretninger vedr. bgrn anvendes variablen Underretninger vedr. bgrn fra Dan-
marks Statistik som udfald i den syntetiske kontrolmetode.

Variablen viser antallet af underretninger vedr. bgrn i en given kommune pr. 10.000 indbyggere.
Figuren nedenfor viser forskellen i antallet af underretninger vedr. bgrn for projektkommunerne
relativt til deres syntetiske sammenligningsgruppe.

Figur 5-2. Forskellen i antal underretninger vedr. bgrn mellem projektkommunerne og deres syntetiske sam-
menligningsgruppe
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Note: Den vertikale linje indikerer &ret for, hvorndr projektkommunerne begynder at arbejde med indsatsmodellerne.
P-veerdi=0,088 (signifikant i et 10 pct. signifikansniveau).

Figur 5-2 viser, at der efter implementeringen af arbejdet med indsatsmodellerne er faerre
underetninger vedr. bgrn i projektkommunerne end i deres sammenligningsgruppe. Konkret
fremgadr det, at antallet af underretninger vedr. bgrn szerligt faldt fra ar 2017 til 8r 2018 i
projektkommunerne i forhold til sammenligningsgruppen. Forskellen mellem projektkommunerne
og deres sammenligningsgruppe er signifikant, hvilket styrker en argumentation om, at indsatserne
har veaeret med til at nedbringe antallet af underretninger vedr. bgrn i de omfattende
projektkommuner.
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5.3 Bgrn, der er modtaget underretninger om

Til at undersgge om projektkommunernes systematiske arbejde med indsatsmodellerne har haft en
effekt pa antallet af bgrn, der er modtaget en underretning om anvendes variablen Bgrn, der er
modtaget underretninger om fra Danmarks Statistik som udfald i den syntetiske kontrolanalyse.

Variablen viser antallet af bgrn, der modtaget en underretning om i en given kommune pr. 10.000
indbyggere. Det enkelte barn kan derfor kun indgd en enkelt gang i analysen. Figuren nedenfor
viser forskellen i antallet af bgrn, der er modtaget underretninger om for projektkommunerne rela-
tivt til deres syntetiske sammenligningsgruppe.

Figur 5-3. Forskellen i antallet af bgrn, der er modtaget underretninger om mellem projektkommunerne og
deres syntetiske sammenligningsgruppe
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Note: Den vertikale linje indikerer &ret for, hvornar projektkommunerne begynder at arbejde med indsatsmodellerne.
P-vaerdi=0,696 (insignifikant).

Figuren viser, at der efter implementeringen af tidlig indsats i 2017 har veeret udsving i antallet af
bgrn, der er modtaget en underetning om for projektkommunerne, sammenlignet med
sammenligningsgruppen. Konkret viser figuren, at der i 2018 er flere bgrn, der er modtaget
undretninger om i projektkommunerne, imens der i 2019 og 2020 er faerre bgrn, der er modtaget
underetninger om, sammenlignet med sammenligningsgruppen. Forskellen mellem
projektkommunerne og deres syntestiske sammenligningsgruppe er ikke signifikant forskellig fra
hinanden. Der kan sdledes ikke konkluderes en en entydig effekt af arbejdet med tidlig indsats pa
dette udfald.
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5.4 Tvargdende opsamling af syntetisk kontrolanalyse

Ved brug af den anvendte metode har vi i neervaerende kapitel udledt og illusteret den estimerede
effekt af de 16 projektkommuners arbejde med tidlig indsats i perioden 2017-2020 pa tre udfald
omkring udsatte bgrn: forebyggende foranstaltninger, underretninger vedr. bgrn og bgrn, der er
modtaget underretninger om.

For udfaldet ‘'underretninger vedr. bgrn’ viser analysen, at der i perioden, efter arbejdet med tidlig
indsats er iveerksat, er sket et fald i antallet af underretninger i projektkommunerne, sammenlignet
med deres sammenligningsgruppe. Dette indikerer sdledes, at indsatsen kan have en indvirkning
pa antallet af underretninger. En 3rsag, til at vi ser et fald ved disse udfald efter introduktionen af
tidlig indsats, kan skyldes et gget fokus pa at styrke den opsggende indsats mod sarbare bgrn samt
et mere tvaerfaglige samarbejde mellem sundhedsplejen, dagtilbud og socialforvaltningen. Saledes
kan det argumenteres for, at sundhedsplejen har styrket deres arbejde i tidlig opsporing af familier
med sundhedsfaglige og psykosociale vanskeligheder, hvilket har reduceret behovet for at foretage
underretninger. Det skal dog bemaerkes, at resultatet ikke er synderligt signifikant, og forskellen
derfor skal fortolkes med forsigthed. Desuden bgr det overvejes, om en tredrig periode er retvisende
i forhold til at male en reel effekt af indsatsmodellerne, da organistoriske sendringer er udfordrende
og tidskraevende.

I denne analyse sgger vi at male effekten af indsatsmodellerne i en periode, hvor indsatsmodellerne
bliver udviklet og afprgvet, hvilket kan underestimere effekten. Derudover har omstaendighedene
med covid-19-pandemien formenligt haft en svaekkende betydning for kommunernes
implementeringsarbejde, da nedlukningen har begraenset de fagprofessionelles mulighed for
tveerfagligt arbejde. Endvidere blev der i de kvalitative fund udtrykt en forventning blandt det
fagprofessionelle personale om, at implementeringen af indsatsmodellerne kunne have den
modsatte effekt. Det vil sige, at der er blevet foretaget flere underetninger vedr. bgrn end fgr, da
arbejdet med tidlig indsats har styrket det opsporende arbejde i en sddan grad, at flere bgrn er
blevet opsporet og dermed flere faglige indgreb igangsat end fgr projektperioden. Dette vil ikke
vaere en negativ konsekvens, men derimod indikere, at arbejdet omkring sarbare familier er blevet
skeerpet blandt de relevante faggrupper under indsatsperioden.

I trdd med disse overvejelser fandt vi desuden i analysen en tvetydig effekt af arbejdet med tidlig
indsats pa udfaldene forebyggende foranstaltninger’ og ‘bgrn, der er modtaget underretninger om’.
Dette vidner ligeledes om, at effekten af indsatserne endnu er usikker og i nogen grad inkonklusiv
til trods for metodens trovaerdighed. Forventningen om udviklingen ved disse udfald har ligeledes
en tvetydig karakter, hvor man kunne forvente en stigning ved begge udfald omkring projektets
startfase, grundet det ggede og skaerpede fokus pa tidlig indgriben ved sarbare og udsatte familier.
Efter vellykket implementering og etablering af indsatsmodellerne vil man kunne forvente en ud-
vikling, hvor antallet af de ivaerksatte indgreb p& lzengere sigt reduceres. Imidlertid kan det argu-
menteres for, at antallet af forebyggende foranstaltninger ikke vil reduceres ved et styrket opspo-
rende arbejde, men at rettidige forbyggende foranstaltninger kan medvirke til at minimere igang-
seettelsen af andre indsatser.

Dermed kan det argumenteres for, at ovenstdende analyse har tilfgjet et billede af, hvilke effekter
indsatsmodellerne under tidlig indsats konkret har medfgrt i projektets forste levedr, men at disse
grundet den spaede tidsperiode, der i naesten et ar har veeret pavirket af covid-19-restriktioner, er
behaeftet med vaesentlig usikkerhed, der ggr det sveert at foretage endelige konklusioner om
indsatsmodellernes virkninger og effekter pd de tre udfald omkring udsatte bgrn, der indgar i
undersggelsen.
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LARINGSPUNKTER

P& baggrund af evalueringens resultater opsummerer vi afslutningsvis nogle lzeringspunkter, som
kan inspirere den videre udvikling og implementering af indsatser, omhandlende tidlige indsatser
for sarbare familier. Vi har opsummeret leeringspunkterne under to overordnede overskrifter, (1)
Organisatorisk laering og (2) Aktivitetsbaseret laering.

6.1 Organisatoriske laering

De centrale erfaringer og lzering, der er forbundet med den organisatoriske omstilling, gar pa tvaers
af aktiviteterne i projektkommunerne og er greb, der har haft positiv indvirkning pa den organisa-
toriske implementering af modellerne og deres organisatoriske indholdselementer og derfor er re-
levante at inkludere i det videre arbejde:

Implementeringsunderstgttelse af niveauinddelingen

Implementeringen af niveauerne i indsatserne har veeret en central lzering og udfordring for kom-
munerne i projektet. Projektkommunerne har haft forskellige tilgange til implementeringen af ni-
veauerne, men saerlig virkningsfuldt har det veeret, at:

> Have lgbende dialoger og drgftelser pd personalemgder, hvor niveauerne gennemgas og
droftes i faellesskab for aktuelle sager eller indsatser. P4 den m&de kobles det teoretiske arbejde
med niveauinddelingen til praksis, og det involverede personale far en fzelles sproglig referen-
ceramme til at italeszette og vurdere indsatsernes niveauinddeling.

> Udarbejde caseeksempler for niveauinddeling pd baggrund af tidligere dialoger. Det har i
flere kommuner fungeret som et effektivt arbejdsredskab i arbejdet med niveauinddeling, at
man kan traekke pa eksempler fra praksis. Eksempelvis tager nogle udgangspunkt i konkrete
cases som afsaet for at drgfte, hvordan familier skal indplaceres p% de enkelte niveauer i forhold
til den indsats, de har behov for.

Udvikling af det tvaerprofessionelle samarbejde

Ligesom niveauinddelingen har kraevet en organisatorisk indsats at afprgve i projektkommunerne,
har arbejdet med at udvikle det tveerprofessionelle samarbejde og koordinering vaeret helt centralt.
Formalet med den fzelles tvaerprofessionelle og tvaerorganisatoriske implementering har veeret at
gge medarbejdernes kendskab til kompetencer hos andre fagligheder og dermed @ge graden og
omfanget af det tvaerfaglige samarbejde i situationer, hvor bgrnenes eller familiernes problemstil-
linger kalder pa en tvaerfaglig indsats. Dette arbejde har kommunerne blandt andet grebet an via
fglgende:

> Implementering af felles kategoriseringsredskaber pd tvaers af faggrupper og for-
valtninger har vaeret et centralt greb og redskab til at facilitere og udvikle det tvaerprofessio-
nelle samarbejde i kommunerne. Implementeringen af redskaberne har dog kraevet bred ledel-
sesmaessig opbakning fra parter som projektledere, den ledende sundhedsplejerske og ledel-
sesrepraesentanter fra samarbejdsaktgrerne. Med et vedvarende ledelsesfokus og systematisk
opfelgning pa brugen af redskabet er kommunerne lykkedes med at f& gavn af kategoriserings-
redskaber i de tvaerfaglige dialoger. Fx har man i nogle kommuner gjort det feelles kategorise-
ringsvaerktgj til et fast redskab pa tvaerfaglige mgder om konkrete bgrn og familier. Det bidrager
til at fastholde et feelles fokus pa at anvende det.
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> Tveaerfaglige mgdefora har ligeledes vaeret et effektivt greb i udviklingen af det tvaerprofessi-
onelle samarbejde. Mgderne har medyvirket til, at de forskellige fagprofessionelle har lyttet til
hinandens observationer og refleksioner pa problemstillinger eller udfordringer, der har givet
anledning til at f8 mere viden om de andre fagprofessionelles erfaringer og arbejdsmetoder med
malgruppen. I disse mg@der har flere kommunerne desuden haft gavn af at anvende kategori-
seringsredskaber som et feelles dialogvaerktgj og en feelles referenceramme, der har bidraget
til at belyse barnets og familiens situation fra flere faglige vinkler og perspektiver.

Systematisk og universel opsporing

Endelig har et centralt element i projekterne vaeret at skabe forudsesetninger for mere ensartet og
systematisk praksis og opsporing i sundhedsplejen. Dette skal sikre, at kommunerne skaber de
bedste forudsaetninger for, at alle familier tilbydes ligelig behandling og adgang til sundhedsplejens
ydelser og vejledning. Denne lighed har kommunerne arbejdet med at opna via aspekter som im-
plementering af opsporingsredskaber til fgdselsdepressioner og gennemfgrelse af universelle besgg
pa forskellige tidspunkter, hvor alle tilbydes et besgg af sundhedsplejen, der kan understgtte op-
sporing og igangseettelse af tidlige indsatser. Dette arbejde er der kommet fglgende centrale laering
ud af:

> Implementering af opsporingsredskaber til bade fgdselsdepressioner (via EPDS og Got-
land) og barnets social-emotionelle udvikling (via ADBB) har vaeret medvirkende til at skabe en
ensartet praksis blandt sundhedsplejersker, der har styrket deres anvendelse af ensartede kri-
terier til at vurdere familiernes behov og indsatsniveau.

> Den universelle opsporing har desuden resulteret i, at alle familier tilbydes nogle ydelser,
der er med til at bevare og sikre sundhedsplejens universelle karakter. Ydermere har de uni-
verselle ydelser (herunder graviditetsbesgg og 15-18 maneders besgg) medvirket til, at sund-
hedsplejerskerne har styrket deres indsigt i, at det ikke er muligt at vurdere familiernes behov
og niveau ud fra praedisponerede faktorer (sasom sociogkonomi eller tidligere involveringer med
kommunen). Dermed har de universelle ydelser vaeret medvirkende til at ggre det synligt og
tydeligt, at alle familier kan have behov for en indsats og stgtte fra sundhedsplejen eller andre
fagligheder, uagtet deres historik.

6.2 Aktivitetsbaserede leering

De aktivitetsbaserede laeringspunkter dykker ned i et udvalg af de specifikke aktiviteter og ydelser,
der er blevet afprgvet i projektkommunerne i bade model A og model B. Projektet har overordnet
set vaeret omfangsrigt og inkluderet en lang reekke aktiviteter, der er blevet afprgvet i praksis med
henblik pa at undersgge deres virkninger og effekter for at understgtte omstillingen i praksis. I bade
midtvejs- og den afsluttende evaluering er virkningerne og erfaringerne med samtlige aktiviteter
og ydelser blev undersggt dybdegdende bade kvalitativt og kvantitativt. Det er dog kun de aktivi-
teter, der har haft szerlig gavnlig indvirkning pa praksis, der er medtaget i naerveerende afsnit, og
som praesenteres nedenfor.
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Graviditetsbesgg

I model A-kommunerne arbejdes der i projektperioden med universelle graviditetsbesgg - et tilbud
til alle kommende forzeldre. I flere af kommunerne var der forud for projektet allerede implemen-
teret graviditetsbesgg i varierende omfang, hvor det i mange kommuner gjaldt, at graviditetsbesgg
blev tilbudt til familier ud fra szerlige lokale kriterier, fx fgrstegangsforaeldre. Ligesom projektet
indebar et universelt tilbud om graviditetsbesgg, involverede det ligeledes et universelt tilbud om
opsporing af fadselsdepressioner. Opsporingen indebar bdde opsporing med et opsporingsredskab
for og efter fadslen og til begge foreeldre. Derudover har kommunerne anvendt malrettede redska-
ber til begge forzeldre. Laering og erfaring fra henholdsvis graviditetsbesg@g og opsporing af fgdsels-
depressioner er opsummeret under fglgende centrale laeringspunkter:

>

Opsporing af sarbare familier: Det universelle tilbud om graviditetsbesgg samt den univer-
selle opsporing for fgdselsdepressioner har vaeret et seerligt virksomt element for kommunerne
i projektet, og noget mange kommuner har arbejdet med at f& implementeret i den daglige drift
efter projektets ophgr. Dette skyldes ifglge de deltagende kommuner, at det har vaeret tydeligt,
at opsporing under graviditeten har fgrt til en gget opmaerksomhed pa foreeldre, der ellers ikke
plejer at vaere opmaerksomhed pa. Dermed har graviditetsbesgget vaeret et vigtigt redskab i
den malrettede sundhedspleje, hvor der kan skabes szerlige tilbud til og opmaerksomhed pa de
familier, der kan have glaede af en taettere dialog og relation til sundhedsplejen med etablering
af indsatser allerede inden barnets fgdsel. Opsporing for fadselsdepression har i den forbindelse
veeret et vaesentligt redskab, der har vaeret centralt i graviditetsbesgget.

Mulighed for fordybelse: Derudover er der bred enighed om, at graviditetsbesgget samt bru-
gen af opsporingsredskaberne har givet anledning til at have dialoger om trivsel med forzeldre
og familien generelt. For graviditetsbesgg geaelder det, at der i dette besgg, til forskel fra de
gvrige besgg ikke er et naturligt fokus pd barnet. Graviditetsbesgget giver bade foraeldre og
sundhedspleje mulighed for at fokusere pa foraldrene, eller maske de zldre sgskende, og der-
med bidrage til et staerkere fagligt afsaet forud for barnets fadsel. Derudover kan besgget ogsd
bruges til at vurdere foreeldrenes adfserd og trivsel, uden barnet er til stede, og det bliver
nemmere at vurdere, om fgdslen har fgrt til aendringer i trivsel og psykisk velbefindende hos
foraeldrene. N&r det drejer sig om brugen af opsporingsredskaberne, angiver kommunerne li-
geledes, at disse har givet anledning til fordybelse i foraeldrenes trivsel. Flere kommuner giver
saledes udtryk for, at redskaberne, de har anvendt til opsporingsarbejdet, har fungeret som et
dialogredskab til at komme godt rundt om foraeldrenes trivsel.

Forebyggende indsatser: Endelig giver kommunerne udtryk for, at graviditetsbesggene samt
opsporingsredskaberne har fungeret som en god indikator for, hvilke familier der kan have gavn
af tidligere og forebyggende indsatser og dermed til at malrette indsatsen efterfglgende. Brugen
af opsporingsredskaberne i graviditetsbesgget ggr det derfor muligt for sundhedsplejersken at
gribe ind tidligere i forlgbet og dermed ogsa tidligere pa indsatstrappen, sa der skabes de bedste
forudsaetninger for, at eventuelle tegn pa psykisk mistrivsel handteres tidligt i forlgbet og derfor
skaber de bedste forudsaetninger for, at familien fgler sig tryg ved at tage sig af barnet efter
fgdslen.
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Overgangsbesgg fra hjem til dagtilbud

I model B-kommunerne har det seerligt veeret arbejdet med det fgrste overgangsbesgg, der har
haft en gavnlig effekt for bade foreeldre, bgrn og det tvaerprofessionelle miljg omkring barnet i
overgangen fra hjem til dagtilbud. De centrale laeringspunkter og erfaringer med de virksomme
elementer er opsummeret nedenfor:

> Sundhedsplejersken som stgtte: For szrligt fgrstegangsforeeldre handler opstarten i dagtil-
bud om at gd fra en kendt til en ukendt hverdag, og at ga fra en kendt kommunal kontakt
(sundhedsplejen) til en ny og ikke kendt (det paedagogiske personale). Szerligt i sdrbare fami-
lier, der har haft et teettere forlgb og yderligere sparring med sundhedsplejen, giver de delta-
gende kommuner udtryk for, at sundhedsplejersken har fungeret som en tryg og kendt person
for familierne, der har stgttet dem i at indvie det paedagogiske personale i familiens situation.
Det paedagogiske personale har oplevet at fgle sig bedre kleedt pd til at tage imod barnet med
en klar og kendt kontekstforstaelse, og sundhedsplejersken oplever at have skabt en tryg over-
gang for familien.

> Fortolkning af viden fra familien: Det har vaeret essentielt for model B-kommunerne, at det
er familien selv, der skal fortzelle om barnet og familien i overgangsbesgget, og ikke den sund-
hedsprofessionelle. Alligevel oplever medarbejderne, at tilstedevaerelsen af sundhedsplejersken
har hjulpet familien med at omsaette deres informationer til det psedagogiske personale i en
sproglig referenceramme, der skaber handlemuligheder og forstdelse. Derudover har medar-
bejdere i flere kommuner fortalt, at de forud for overgangsbesgget har talt med familien om,
hvilke ting der vil vaere vaerdifulde at formidle til dagtilbuddet og dermed hjulpet familien med
at prioritere vaesentlige faktorer.

> Kendskab til sundhedsplejersken i dagtilbuddet: Endelig har overgangsbesggene medvir-
ket til en teettere relation og dermed mere sparring mellem dagtilbud og sundhedsplejerskerne.
Pa tveers af kommunerne oplever sundhedsplejerskerne og dagtilbuddene, at overgangsbesg-
gene har mindet dem om relevansen og kompetencerne ved sundhedsplejerskens rddgivning.
Derfor har sundhedsplejerskerne i model B-kommunerne oplevet markant flere henvendelser
fra dagtilbud efter implementering af projektet, herunder temaer som sgvn, mad, motorik og
trivsel. Dette har betydning i en forebyggende tidlig indsats.

70



Behovsbesgg med fokus pa seerlige problemstillinger

Endelig har kommunerne arbejdet med at konkretisere &rsager og baggrund for behovsbesgg samt
at have en saerlig opmaerksomhed pa niveauinddeling i forbindelse med standard besgg og behovs-
besgg. Dette har haft en raekke gavnlige effekter, der har pavirket implementeringen af de organi-
satoriske aendringer pa en positiv made:

>

Fokus p3 de monofaglige ydelser og kompetencer: Fgrst og fremmest har registreringen
styrket sundhedsplejens fokus p&, hvilke kompetencer der skal i spil ved forskellige besgg. Ved
at anvende forskellige kategorier af behovsbesgg har det ligeledes vaeret muligt for sundheds-
plejen at fa et staerkere blik for og opmaerksomhed pa, hvor mange monofaglige behovsbesgg
der leveres i de enkelte familier. Dette har medvirket til, at sundhedsplejerskerne i stigende
omfang har vaeret opmaerksomme pa, hvornar sundhedsplejens egne kompetencer ikke afhjael-
per familiens problemstillinger laengere, hvilket har givet et godt afsaet for udvikling af tvaer-
fagligt samarbejde.

Opmarksomhed pa inklusion af de tveerfaglige kompetencer: Netop udnyttelsen af det
tveerfaglige samarbejde og dermed de tvaerfaglige kompetencer i kommunen er ligeledes blevet
styrket via det saerlige fokus pa registreringen af behovsbesgg. Denne opmaerksomhed har haft
til hensigt at gge sundhedsplejens opmaerksomhed p&, hvornar der er brug for et andet saet
gjne eller andre faglige kompetencer i familien end den sundhedsfaglige eller i samspil med den
sundhedsfaglige kompetence.

Afsluttende kan det konkluderes, at de 16 projektkommuner har arbejdet solidt med at aendre
praksis bade i sundhedsplejen og i det tvaerfaglige og tvaerprofessionelle samarbejde i et meget
komplekst projekt. Dermed er der med afszet i ovenstdende laeringspunkter grundlag for at fort-
seette med at malrette ydelser til sarbare familier, sdledes at familierne far den stgtte, de har brug

for.
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